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Implantoprotetska terapija u estetskoj zoni
Sazetak

Implantoprotetska terapija u estetskoj zoni karakterizirana je slozenim i dugotrajnim
terapijskim protokolom koji zahtijeva multidisciplinaran pristup uz preciznu analizu,
dijagnostiku, izradu plana terapije te njezino provodenje. Oralni kirurg i proteti¢ar u suradnji
sa zubnim tehniCarom moraju integrirati svoja znanja i1 vjestine u svrhu postizanja estetski i
funkcionalno zadovoljavaju¢ih rezultata. S obzirom na veliku varijabilnost izgleda osmijeha
svakog pacijenta, individualan je pristup kljucan te zahtijeva detaljan klinicki pregled uz
analizu Cone Beam Computed Tomography (CBCT) snimke. Trodimenzionalana CBCT
snimka omogucuje pravilno pozicioniranje implantata u svim dimenzijama, $to uvelike utjece
na terapijski ishod s estetskog, ali i funkcijskog stajalista. Nakon adekvatno obavljene
implantacije, a time i zavrSene kirurSke faze terapije, na snagu stupa specijalist stomatoloske
protetike. Kako bi pacijentu u vrijeme trajanja cjelokupnoga terapijskog protokola osigurao
prihvatljiv izgled osmijeha te kako bi omoguéio modelaciju izlaznoga profila, on pristupa
izradi privremenog nadomjestka. Faza modelacije izlaznog profila periimplantatnih tkiva
klju¢an je ¢imbenik za zadovoljavanje zahtjeva ,,crvene” estetike. Postignuti oblik izlaznog
profila registrira se i prenosi u zubotehnicki laboratorij otisnim postupkom uz individualiziran
otisni transfer. Kako bi se udovoljilo zahtjevima ,,bijele” estetike, najveca se pozornost obraca
se na izbor materijala ¢ijom se uporabom mogu izraditi nadomjestci koji svojim izgledom
oponasaju opticka obiljezja prirodnih zuba. Stoga se u estetskoj zoni za izradu individualne
implantatne nadogradnje prednost daje cirkonijoksidnoj keramici zbog dobrih mehanickih i
estetskih svojstava. Materijal izbora za izradu krunice u estetskoj je zoni litijdisilikatna
keramika zbog svojih iznimnih optickih obiljezja. Konacan rezultat terapije mora osigurati
potpun sklad izmedu protetskog nadomjestka na implantatu, periimplantatnih tkiva te

prirodnih zuba, odnosno potpuno zadovoljenu ,,crveno-bijelu® estetiku.

Kljucne rijeci: implantoprotetska terapija; implantat; estetska zona; izlazni profil; protetski

nadomjestak; crveno-bijela estetika



Dental implant therapy in the aesthetic zone
Summary

Dental implant therapy in the aesthetic zone is characterized by a complex and long-lasting
therapeutic protocol that requires a multidisciplinary approach with precise analysis,
diagnostics, development of the treatment plan and its implementation. An oral surgeon and
prosthetist, in collaboration with a dental technician, must incorporate their knowledge and
skills in order to achieve aesthetically and functionally satisfactory results. Concerning the
large variety of different smiles of each patient, the crucial thing is a personalized approach
and it requires a detailed clinical examination with analysis of Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) image. Three-dimensional CBCT image enables the correct positioning
of the implant in all dimensions, which greatly affects the therapeutic outcome from the
aesthetic as well as functional point of view. After an adequately performed implantation
which completes the surgical phase of therapy, a specialist in dental prosthetics starts his part
of the job. In order to provide the patient an acceptable appearance during the entire
therapeutic protocol, and also to allow modelling of the output profile, the specialist initiates
making of a temporary replacement. The modeling phase of the output profile of surrounding
tissue is the key factor in meeting the requirements of the "red" aesthetics. The achieved
shape of the output profile is registered and transferred to the dental laboratory by an imprint
procedure with an individualized imprint transfer. In order to meet the requirements of the
"white" aesthetics, the greatest attention is paid to the choice of materials that can be used to
make substitutes that in appearance resemble the optical properties of natural teeth. Therefore,
in the aesthetic zone of making individual implant upgrades zirconium-oxide ceramics is
preferred due to their good mechanical and aesthetic properties. The material for making the
dental crown in the aesthetic zone is lithium di-silicate ceramics due to its exceptional optical
properties. The final result of therapy must ensure complete harmony among the prosthetic

implant replacement, the tissues that surround the implants and the natural teeth.

Keywords: dental implant therapy; implant; aesthetic zone; emergence profile; red and white

aesthetics
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Popis skraéenica

CAD/CAM - engl. Computer-aided design/computer-aided manufacturing

CBCT — Cone-beam kompjutorizirana tomografija (engl. Cone beam computed tomography)
mm — milimetar

RTG - rendgen

3D — trodimenzionalni
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1. UvOD
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Estetsku zonu, objektivno gledajuci, definiramo kao dentoalveolarni segment koji je vidljiv
pri punom osmijehu, a subjektivho ¢ini podruéje koje je od estetske vaznosti samom
pacijentu. S obzirom na izlozenost i vidljivost navedenog segmenta pri osmijehu, ali i u
uobicajenoj svakodnevnoj komunikaciji pacijenta, suvremena dentalna medicina danas nudi
brojne 1 vrlo ucinkovite terapijske mogucénosti rjeSavanja nedostatka jedne ili viSe Zvacnih
jedinica (1). Nedostatak zuba uzrokovan kongenitalnom hipodoncijom, ekstrakcijom ili
traumom, obi¢no je pracen promjenama na koStanim i mekotkivnim strukturama koje se
takoder terapijom moraju korigirati kako bi se postigao estetski i funkcionalno
zadovoljavajuci rezultat (2).

Odluka o implantoprotetskoj ili konvencionalnoj fiksnoprotetskoj terapiji donosi se tek nakon
detaljne klini¢ke i radioloske analize, pri ¢emu se u obzir uzimaju brojni parametri kao $to su
koli¢ina kosti u vertikalnoj i horizontalnoj dimezniji, meziodistalna dimenzija bezubog dijela
grebena i dr. Osim toga, vazno je razmotriti prednosti i nedostatke koji su karakteristi¢ni za
ove dvije vrste terapijskih moguénosti sanacije nedostatka zvac¢nih jedinica, jer i oni utjecu na
odluku o cjelokupnome planu terapije individualno za svakog pacijenta. Glavni problem kod
konvencionalnih fiksnih nadomjestaka jest potreba za brusenjem susjednih zuba, §to sa sobom
nosi niz potencijalnih komplikacija, a prednost im je jednostavnija i brza terapija uz mnogo
funkcijskog 1 prevencijskog stajaliSta, ne zahtijeva bruSenje intaktnih zuba, ali je mnogo
sloZenija, dugotrajnija, skuplja te nosi odreden rizik zbog implantokirur§Skog zahvata. Stoga
joj se u estetskoj zoni prednost najcesce daje pri nedostatku jednog zuba u potpunom i

intaktnom zubnom nizu (3).

Iako vecina studija pokazuje uspjeSnost implantoprotetske terapije s vise od 95 %, uglavnom
se te studije odnose na uspjesSnu osteointegraciju (4). No zadrzavanje samog implantata u
kosti te udovoljavanje funkcionalnim zahtjevima ne zna¢i nuzno i estetsku rehabilitaciju koja
je primarna u frontalnoj regiji. Stoga suvremeni koncepti planiranja i provodenja
implantoprotetske terapije nisu usmjereni samo na funkciju i dugoro¢nu stabilnost
nadomjestka nego i na postizanje tzv. crveno-bijele estetike. ,,Crvena estetika® usmjerena je
na oblikovanje izlaznoga profila, tj. na rekonstrukciju mekih tkiva te postizanje optimalnog
volumena, razine i tijeka gingive. Za zadovoljavanje ,bijele estetike™ bitni su boja, oblik,
veli¢ina te opticka obiljezja budu¢eg nadomjestka koji se mora skladno uklopiti s prisutnim

prirodnim zubima, ali i preiimplantatnim tkivima tako da izgleda kao da ,,izrasta* iz njih.
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Zbog iznimno visokih estetskih zahtjeva i teZnje za savr§enim oponaSanjem prirodnog izgleda
te postizanja harmonije s prisutnim zubima i mekim tkivima, terapijski protokoli sanacije
frontalne regije zahtijevaju multidisciplinarni pristup uz suradnju oralnog kirurga, proteticara,
parodontologa, zubnog tehni¢ara s preciznom dijagnostikom, izradom plana terapije i
procjenom potencijalnog rizika i ishoda. Takoder, svaki korak u terapiji mora biti precizno i
strucno proveden kako bi se rizik od estetski kompromitiranog konacnog rezultata sveo na
minimum, jer moguénosti za prikrivanjem potencijalnih pogreSaka u estetskom segmentu

nema.

Zbog svega navedenog implantoprotetska terapija u estetskoj zoni veliki je izazov jer svaka

pogreska, bilo kirurga bilo proteticara, bit ¢e vidljiva te ¢e rezultirati estetskim neuspjehom.

Svrha je ovog rada naglasiti vaznost estetske komponente u implantoprotetskoj rehabilitaciji
estetske zone te istaknuti sve elemente terapije koji moraju biti zadovoljeni kako bi se
postigao funkcionalno i estetski optimalan rezultat kojim ¢ée biti zadovoljan i pacijent i

terapeut.
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2. PROCJENA ESTETSKOG RIZIKA
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Ovisno o obliku i konveksnosti zubnog luka, kao i o veli¢ini, duZini i polozaju usnica,
estetska zona moze obuhvacati relativno usko podrucje od o¢njaka do ocnjaka ili Sire
podrucje od pretkutnjaka desnoga kvadranta do pretkutnjaka lijevoga kvadranta. S obzirom na
to da brojni elementi oralne i perioralne regije individualno utje¢u na opéa obiljezja estetskog
segmenta svakoga pojedinog pacijenta, postoji velik broj varijacija u izgledu tog segmenta,
Sto zahtijeva detaljnu analizu, dijagnostiku i, u skladu s tim, izradu plana i provodenje
terapije.

Kako bi pomogli klini¢arima u dijagnostici i izradi plana implantoprotetske terapije u
estetskoj zoni, Martin i Levine opisali su tablicu procjene estetskog rizika u kojoj su
predoc¢eni parametri klju¢ni i za konacan uspjeh terapije (1).

U pripremnoj fazi, prije pocetka terapije, potrebno je analizirati sve ¢imbenike estetskog
rizika direktno na pacijentu kako bi se izbjegle potencijalne komplikacije tijekom, ali i nakon
terapije te moguce pacijentovo nezadovoljstvo.

Estetski ¢cimbenici rizika prikazani su u sljedecoj tablici:

Tablica 1. Procjena estetskog rizika (1)

Estetski faktori rizika  Niski Srednji Visoki
MEDICINSKI Zdrav pacijent Komprimiran
STATUS imunoloski sustav
NAVIKE PUSENJA Lo Blagi pusa¢ (<10 Teski pusac (>10
cigareta/dan) cigareta/dan)
LINIJA OSMIJEHA  Bytiisl Srednji Visoki
SIRINA BEZUBOG 1 zub (>7mm) 1 zub ( <7 mm) 2 zuba ili vise
PROSTORA
OBLIK KRUNE Pravokutan Trokutasti oblik
ZUBA
RESTAURATIVNI Intaktan Restaurirani
STATUS
SUSJEDNOG ZUBA
GINGIVNI BIOTIP Debeli Srednji Tanki
INFEKCIJA UZ Nema Kroni¢na Akuma
IMPLANTAT
ANATOMIJA Intaktno meko tkivo Defekti mekog tkiva
MEKIH TKIVA
ANATOMIJA Alveolarni greben bez Horizontalni nedostatak ~ Vertikalni nedostatak
kostanog manjka kosti kosti (nedostatak visine
grebena)
VISINA KOSTI <5 mm do kontaktne 5.5 do 6.5 mmdo =7 mm do kontaktne
SUSJEDNOG ZUBA tocke kontaktne tocke tocke
DEBLJINA >1 mm <l mm

BUKALNE

STIJENKE
ALVEOLARNOG
GREBENA
PACIJENTOVA
OCEKIVANJA

Realna oc¢ekivanja

Nerealna; visoka
otekivanja
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2.1. Medicinski status

Detaljna opéemedicinska anamneza vrlo je vazna kako bismo dobili uvid u pacijentovo
cjelokupno zdravstveno stanje, da bi se predvidjele moguée komplikacije te maksimalno
smanjio rizik od nezeljenih rezultata terapije. Bolesti koje znace rizik za tijek i ishod terapije
razli¢iti su oblici krvnih diskrazija, dijabetes, zlo¢udne bolesti koje se lijece radioterapijom,
imunokompromitirani bolesnici te bolesnici koji su zbog bolesti respiratornog sustava pod
terapijom kortikosteroidnim inhalatorima (5). U navedenim situacijama mozZemo ocekivati
otezano i nepredvidljivo cijeljenje nakon provednoga kirurskog zahvata. Vrlo ozbiljne
komplikacije u cijeljenju kosti mogu se razviti i u pacijenata koji zbog osteoporoze uzimaju
bisfosfonatnu terapiju ili druge antiresorptivne lijekove koji mogu uzrokovati avaskularnu
nekroznu sluznice i osteonekrozu celjusnih kostiju (6). Stoga takva skupina bolesnika

predstavlja apsolutnu kontraindikaciju za provodenje implantoprotetske terapije.

(ciklosporin), antikonvulzivi (fenitoin) i blokatori kalcijevih kanala (nifedipin), takoder ¢ine
riziénu skupinu za implantoprotetsku terapiju zbog gotovo nemoguéeg postizanja estetskog
sklada mekih periimplantatnih tkiva (7). Zbog toga se kod njih prije pocéetka provodenja
terapijskoga protokola predlaze primjena odgovarajucega zamjenskog lijeka koji ne utjeCe na

izgled gingive.

2.2. Navike puSenja

Pusenje nije apsolutna kontraindikacija za implantoprotetsku terapiju, no dokazano je da je
kod pusaca rizik od periimplantitisa i gubitka marginalne kosti veci nego u nepusaca (8).
Osim toga, duhanski dim uzrokuje toplinsku i1 kemijsku iritaciju sluznice usne Supljine,
smanjuje njezinu prokrvljenost zbog inicirane vazokonstrikcije, $to se negativno odrazava na
proces cijeljenja i potencijalno uzrokuje komplikacije nakon kirur§kog zahvata. Zbog toga je
pacijenta pusaca vazno upozoriti na povecan rizik od gubitka implantata i nepozeljnih reakcija

u tijeku cijeljenja.
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2.3. Linija osmijeha

Najvazniji ¢imbenici pri proucavanju estetske zone jesu oblik, duzina i polozaj gornje usnice
te njezin odnos prema dentoalveolarnim strukturama frontalne regije. Sam poloZaj usnice
uvjetovan je prisutno$éu zuba i potpornih struktura, a odreduje se kada su svi misi¢i opusteni,

dakle pri govoru, blagom osmijehu i punom osmijehu.
Razlikujemo tri tipa poloZzaja linije osmijeha:

e niska linija osmijeha
e srednja linija osmijeha
e visoka linija osmijeha.

Navedene kategorije definiraju odnos gornje usnice te vidljivost klini¢kih kruna i gingive.

Kod visokog polozaja usnice pri jakom osmijehu potpuno su vidljive klinicke krune sjekutic¢a
s ve¢im dijelom pripadajuce gingive (4 —5 mm), zbog Cega je ovakva situacija najveci izazov
za terapeuta (Slika 1.). Pacijenti koji pripadaju ovoj kategoriji imaju povecan estetski rizik jer
moramo ocuvati mikrogingivnu simetriju zuba i implantata pa su potrebni detaljno kirursko
planiranje i provodenje terapijskoga protokola, oblikovanje izlaznog profila, kao i odabir
estetske, bijele implantatne nadogradnje i protetske suprastrukture sa svrhom postizanja
adekvatnih estetskih rezultata. Ako je uz visoko polozenu liniju osmijeha, tzv. gummy smile,
prisutan i tanki biotip gingive, situacija postaje terapijski jo§ zahtjevnija i estetski rizi¢nija.
Posljedi¢no tomu, moze doci od prosijavanja sive boje titanske implantatne nadogradnje pa u
takvim slucajevima prednost treba dati potpuno cirkonijoksidnim ili kombinirano
cirkonijoksidnim nadogradnjama s titanskom bazom kako bi se umanjio estetski rizik. Osim
toga, tanki biotip gingive pokazuje vecu sklonost recesijama koje u ovoj skupini pacijenata ne

mogu biti zamaskirane i prekrivene usnicom.

Slika 1. Visoko polozena linija osmijeha. Preuzeto uz dopustenje autora: Luka Stoji¢, dr.
med. dent.
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Pri srednjem poloZzaju linije osmijeha u stanju fizioloskog mirovanja vidljiva su 1 —3 mm
incizalne tre¢ine klinickih kruna prednjih zuba, dok se pri jaem osmijehu pojas vidljivosti
siri otkrivajuéi vrhove interdentalnih papila zajedno s uskim pojasom marginalne gingive. U
implantoprotetskoj terapiji u ovoj skupini pacijenata moramo osigurati potpunu rekonstrukciju
interdentalne papile kako bismo izbjegli nastanak neestetskih, tzv. crnih trokuta. Pozornost
svakako treba posvetiti i pravilnom odabiru oblika, veli¢ine i boje protetske suprastrukture
koja ¢e svojim optickim obiljezjima posti¢ci harmoni¢an odnos s prisutnim zubima

maksimalno oponasajuci njihova prirodna obiljezja.

Pri niskom polozaja gornje usnice potpuno je prekrivena marginalna gingiva s interdentalnim
papilama, zubi se jedva vide u stanju fizioloskog mirovanja, a njihova je vidljivost znatno
smanjena i pri osmijehu. Ovakva je situacija ¢eS¢a U pacijenata koji prirodno imaju duzu
gornju usnicu, kao i u starijih pacijenata zbog oslabljena tonusa m. orbicularis oris. Stoga u
ovoj kategoriji pacijenata postoji mnogo manji estetski rizik od ishoda terapije jer postoji
moguénost maskiranja eventualnih nedostataka preiimplantatnih mekih tkiva polozajem

gornje usnice.

2.4. Sirina bezubog prostora

Pri donosenju odluke o implantoprotetskoj terapiji raspolozivi bezubi prostor definira broj
mogucih implantata, a oni odreduju vrstu protetskog nadomjestka. Usto, Sirina bezuboga
prostora  bitan je c¢imbenik pri odluci izmedu implantoprotetske i konvencionalne,

fiksnoprotetske terapije.

U slucaju nedostatka jednog zuba u estetskoj zoni potrebno je zadovoljiti nekoliko parametara

kako bi se smanjio estetski rizik, a to su:

a) meziodistalna $irina bezubog prostora
Podrazumijeva raspolozivi prostor izmedu dvaju zuba u koji moramo smjestiti buduéi
implantoprotetski nadomjestak. Naime, da bi se sacuvala interproksimalna kost koja
¢ini osnovu za rekonstrukciju interdentalne papile, taj prostor mora omoguditi
smjeStaj implantata na udaljenosti od minimalno 1,5 mm od susjednog zuba (3). U
suprotnom ¢e do¢i do resorpcije interproksimalne kosti i povlacenja interdentalne

papile uz los estetski dojam zbog stvaranja ,,crnih trokuta* u interdentalnom podrucju.
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b) udaljenost od vrha alveolarne kosti od kontaktne tocke
Ta se udaljenost odnosi na razmak izmedu vrha alveolarnoga grebena i kontaktne
tocke izmedu zuba i buducega protetskog nadomjestka na implanatu koja bi trebala
biti do 5 mm kako bi se vodenom tkivhom regeneracijom postigle rekonstrukcija i

migracija interdentalne papile do zadane kontaktne tocke.

Pri nedostatku dvaju ili vise zuba u fronti povecava se estetski rizik ponajprije zbog
nepredvidljivosti ponaSanja mekog i koStanog tkiva, ali i otezanog uspostavljanja simetri¢nih
odnosa (Slika 2.). Odlu¢uju¢i ¢imbenik u odabiru broja implantata jest Sirina bezubog
prostora, pri ¢emu je potrebno postovati razmak koji izmedu dvaju implantata mora biti 3
mm, a izmedu implantata i prirodnog zuba 1,5 mm. Ako, primjerice, u bezubom prostoru u
kojemu nedostaju tri zuba nije moguée posStovati navedene razmake, ne mogu se izraditi
zasebne krunice na implantatima, nego prednost valja dati mostu. To u estetskoj zoni moze
znaciti da se, u sluc¢aju nedostatka ocnjaka i bo¢noga sjekuti¢a, implantat ugraduje na polozaj
o¢njaka te se izraduje privjesni most kojim se nadomjesta sjekuti¢ (3). U takvoj se situaciji
meduclanom, U pravilu, jednostavnije postize estetski rezultat nego implantatom. AKo se u
navedenoj situaciji ugrade dva implantata, zbog nepostovanja zadanih razmaka izmedu dvaju
implantata te implantata i zuba, nastaje gubitak potporne interproksimalne kosti i

interdentalne papile uz narusenu crveno-bijelu estetiku.

Slika 2. ProduZen bezubi prostor u estetskoj zoni. Preuzeto uz dopustenje autora: Luka

Stoji¢, dr. med. dent.
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2.5. Oblik zubne krune

Jedan od bitnih ¢imbenika za uspjeh implantoprotetske rehabilitacije jest i tzv. bijela estetika.
Kako bi ona bila zadovoljena, potrebno je najprije odabrati odgovarajuc¢i materijal za izradu
protetske suprastrukture te njezinu veli¢inu, oblik, boju te opticka obiljezja prilagoditi izgledu
prisutnih prirodnih zuba kako bi se ostvario harmonican izgled estetske zone, ali i1

cjelokupnog pacijentova osmijeha.
Razlikujemo tri osnova oblika zuba:

e trokutasti

e ovoidni

e Kkvadrati¢ni.
S estetskoga gledista, najveci Su izazov trokutasti zubi jer su najée$ée udruzeni s tankim
biotipom gingive i izrazenim gracilnim papilama (9). U takvim situacijama u
implantoprotetskoj terapiji otezana je rekonstrukcija periimplantatnih mekih tkiva s
interdentalnom papilom, zbog <¢ega crveno-bijela estetika vrlo c¢esto moze Dbiti

nezadovoljavajuca.

2.6. Restaurativni status susjednog zuba

Status susjednih zuba koji omeduju bezubi prostor, gdje se planira implantoprotetska opskrba,
takoder ima utjecaj na zavr$nu estetiku cjelokupnog nadomjestka. Vrlo Cesto taj status utjece
na izradu i odabir cjelokupnoga terapijskoga plana, poglavito ako i ti zubi zahtijevaju
protetsku opskrbu sa svrhom postizanja zavr$noga zadovoljavajuceg estetskog sklada. Isto
tako, parodontoloski kompromitirani zubi te stari, dotrajali fiksni protetski nadomjestci imaju
vaznu ulogu u procjeni rizika i odabiru terapijskoga plana (Slika 3.). Ako su zubi intaktni, to
ne zna¢i da nema estetskog rizika. StoviSe, uspjeh terapije ovisi o njihovu obliku, boji,
translucenciji i drugim optickim obiljezjima, $to pred zubnog tehniCara stavlja odreden izazov
pri izradi protetske suprastrukture kojom nastoji §to viSe oponasati prirodna obiljezja. Upravo
zbog navedenog, ako je status susjednih zuba nezadovoljavajuci, potrebno ih je sanirati

konzervativno ili protetski.
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Slika 3. Restaurativni status susjednih zuba. Preuzeto uz dopustenje autora: Luka Stoji¢, dr.

med. dent.

2.7. Gingivni biotip

Gingiva je dio mastikatorne sluznice usne Supljine, a dijeli se na pomi¢nu i pri¢vrsnu gingivu
s interdentalnim papilama. Pri¢vrsna gingiva okruzuje podrucje vrata zuba, a interdentalne
papile popunjavaju prostore izmedu susjednih zuba, pri ¢emu im je oblik odreden Sirinom
interproksimalnih prostora, polozajem kontaktne tocke, koli¢inom interproksimalne potporne

kosti te tijekom caklinsko-cementnoga spojista.

Pojam biotip podrazumijeva debljinu, strukturu te op¢i izgled gingive, a dijeli se na debeli

gingivni biotip ravnijeg tijeka, te tanki biotip s izraZenijim, valovitim tijekom.

Debelom je biotipu svojstven $irok i debeo pojas pri¢vrsne sluznice. Karakteristi¢ne su Siroke
1 apikalnije smjestene kontaktne plohe s plosnatim i ,,zdepastim* papilama te kvadratnim
oblikom zuba (10, 11). U podlozi tog biotipa nalazi se debelo kostano tkivo, a sklonost je
recesiji mala, sto je znatna prednost u implantoprotetskoj rehabilitaciji poglavito estetske
zone. Osim toga, debeo sloj gingivnoga tkiva odli¢no prekriva boju implantata i metalnih
subgingivnih elemenata, $to uvelike umanjuje estetski rizik. Prednost je i to Sto takav biotip
pogoduje dugoro¢noj stabilnosti implantata, dok se kao nedostatak navodi veca sklonost

stvaranju oziljaka nakon kirurskih zahvata (3).

S implantoprotetskoga stajaliSta debeli je gingivni biotip predstavlja najmanji estetski rizik
upravo zbog ve¢ navedenoga smanjenog rizika od recesija i moguénosti maskiranja sive boje

implantata, a primarno je cijeljenje rane zbog jace vaskularizacije bolje (11).
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Tanki biotip gingive obiljezava tanko, mekano tkivo s viskom i gracilnim interdentalnim
papilama koje cjelokupnoj marginalnoj gingivi daju valovit izgled. U podlozi se nalazi tanka
kost, a zbog male debljine gingiva je prozirnija. Aproksimalne kontaktne plohe manje su
povrsine, smjeStene incizalnije te su udruzene sa zubima trokutasta oblika (12). Takvo tanko i
krhko tkivo pogoduje lakSem oblikovanju prirodnih papila i izlaznog profila, no postoji
opasnost od pojave recesija, te prosijavanja sive boje implantatnih subgingivnih dijelova, sto
¢ini estetski rizik, poglavito pri udruzenosti ovakvog biotipa s visoko polozenom linijom
osmijeha. Kako bi se osigurali dugoro¢no funkcionalno i estetski stabilni rezultati, pri takvom
biotipu potrebno je posebnu pozornost obratiti pozicioniranju implantata, debljini bukalne
kostane stijenke, materijalu te tehnickoj izvedbi krunice u odgovarajuc¢i oblik. Stoga se
preporucuje pozicioniranje implantata palatinalnije kako bismo omogucili da meko i tvrdo
tkivo maksimalno prekriju implantat, a kao materijal izbora za izradu implantatne

nadogradnje i protetske suprastrukture preporucuje se cirkonijoksidna keramika (13).

2.8. Infekcija uz implantat

Upala na mjestu implantacije ili oko susjednog zuba veliki je rizik za estetski ishod terapije.
Prisutnost lokalne infekcija poput parodontitisa, posttraumatskih ili endodontskih lezija, moze
se negativno odraziti na cijeljenje mekih i tvrdih tkiva u podru¢ju buduéega planiranog
implantokirur§kog zahvata. Svaka upala mora biti sanirana prije pocetka terapije kako ne bi

uzrokovala gubitak tkiva (14).

U pacijenata koji su bili pod terapijom parodontitisa i koji su parodontoloski sanirani
implantoprotetska terapija nije kontraindicirana, ali trebaju biti upozoreni na povecan rizik od
gubitka implantata, kao i na vecu sklonost pojavi periimplantitisa. Upravo zbog toga,
navedenu skupinu pacijenata moramo redovito kontrolirati te paZljivo provoditi parodontu

terapiju u svrhu osiguravanja trajnosti implantoprotetskog nadomjestka.

2.9. Anatomija mekih tkiva

Pregled mekih tkiva odnosi se na vizualnu procjenu poloZaja 1 simetrije gingivnih zenita te
interdentalnih papila. Ako su prisutni defekti u obliku recesija ili amalgamskih tetovaza,

potrebno je razmotriti mogu li se rijesiti prije ili u vrijeme implantacije.
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Kada su u pitanju meka tkiva, za uspjeh implantoloske terapije u estetskoj zoni bitno je
istaknuti dvije stvari. Prva se odnosi na atraumatski oralnokirurski pristup kojim se izbjegava
cijeljenje oziljkastim tkivom, jer ono otezava zadovoljavajuée oblikovanje periimplantatnoga
mekoga tkiva. Druga, ali ne manje bitna stvar, jest osigurati dovoljnu horizontalnu i
vertikalnu koli¢inu kosti oko implantata kako bi se pruzila adekvatna potpora mekom tkivu s

ciljem postizanja zeljene estetike.

2.10. Anatomija alveolarnoga grebena

Gubitak zuba pracen je vertikalnim i/ili horizontalnim resorptivnim procesima kosti koji
utjeu na promjenu anatomsko-morfoloskih obiljezja alveolarnoga grebena, a time i estetskog
i funkcijskog ishoda implantoprotetske terapije. Resorpcija se smatra fizioloSkom pojavom
nakon gubitka zuba, a moze biti izrazenija u slucaju prethodne parodontne bolesti, traume ili

traumatske i nestru¢ne ekstrakcije zuba.

Vertikalna resorpcija, koja dovodi do nedostatka visine alveolarnoga grebena, opcenito je veci
estetski rizik jer su kirurSke metode augmentacije u vertikalnoj dimenziji kompleksnije i
samim time nepredvidive. Pri horizontalnoj resorpciji smanjena je Sirina grebena, §to moze
biti problem s obzirom na promjer implantata. No takve se situacije rjeSavaju S pomocéu
razli¢itih horizontalnih metoda augmentacije koje imaju relativno bolji rezultat od onih u

vertikali.

Kod vecéega bezubog prostora pojavljuje se problem kada atrofi¢ni greben okruzuje gingiva
tanja negoli ona koja okruzuje zdrave zube. Budu¢i da implantat nije okruzen alveolarnom
kosti koja inace kod zdravih zuba prati caklinsko-cementno spojiste formirajuci
interproksimalnu kost koja svojom visinom pruza potporu i formira papilu, postoji velika
vjerojatnost pojave tzv. crnih trokuta u interdentalnim prostorima. Neki autori savjetuju

uporabu ruzicaste keramike (Pink Power Concept), Sto svakako treba uzeti u obzir (15).

2.11. Visina kosti oko susjednih zuba

U slucaju gubitka jednog zuba u estetskoj zoni, koji planiramo nadoknaditi implantatom, vrlo
je vazno ocuvati interproksimalno meko tkivo izmedu prirodnog zuba i buducega protetskog

nadomjestka na implantatu. Moguénost ocuvanja toga mekog tkiva ovisi iskljuc¢ivo o razini
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potporne interproksimalne kosti. Naime, §to je resorpcija interproksimalne kosti u vertikali
veca, veca je vjerojatnost pojave neestetskih ,,crnih trokuta®. RazliCita istrazivanja pokazuju
da, ako je udaljenost izmedu vrha interproksimalne kosti i kontaktne tocke izmedu prisutnog
zuba i protetskog nadomjestka na implantatu <5 mm, papila je prisutna u gotovo 100 %
slucajeva. Pri udaljenosti <6 mm taj se postotak smanjuje na 50%, a u slu¢aju udaljenosti <7

mm papila je bila prisutna u samo 27 % slucajeva (16).

Iz navedenog proizlazi da pri nadoknadi jednog zuba implantatom u estetskoj zoni minimalna
udaljenost implantata od zuba mora biti 1,5 mm kako bi se o¢uvali interproksimalna kost i
meko tkivo potrebno za formiranje interdentalne papile. Usto, dodatni preduvjet za
rekonstrukciju papile jest kontaktna to¢ka izmedu zuba i protetskog nadomjestka na
adekvatnoj visini, tj. njezina udaljenost od vrha interproksimalne kosti koja, kao §to je vec

navedeno, mora biti <5 mm.

Ako je rije¢ o ve¢emu bezubom prostoru u estetskoj zoni koji zahtijeva postavljanje dvaju ili
viSe implantata, rekonstrukcija papile otezana je zbog moguénosti preklapanja resorpcija
interproksimalne kosti oko dvaju susjednih implantata. U tom slucaju preporucuje se
udaljenost od 3 mm izmedu implantata kako bi se sacuvala interproksimalna kost izmedu

dvaju implantata, a Samim time i moguénost da zadrzimo papilu (16).

2.12. Debljina bukalne stijenke alveolarnoga grebena

Pri odredivanju estetskog rizika vrlo je bitan element debljina bukalne kosStane stijenke,
poglavito u pacijenata u kojih planiramo ekstrakciju zuba u estetskoj zoni uz istodobnu
ugradnju implantata.

U takvim je situacijama nuzno napraviti CBCT snimku podrucja te odrediti debljinu kostane
stijenke. Ako je ta debljina manja od 1 mm, postoji realna moguénost da ¢e doc¢i do vertikalne

resorpcije i time nezadovoljavajuéih rezultata terapije (17).

Upravo zbog navedenog danas se razvijaju kirurS$ke tehnike ¢iji je osnovni cilj oCuvati
bukalnu kosStanu stijenku sa svrhom postizanja vrhunskoga estetskog rezultata, a jedna od

takvih tehnika jest tzv. socket shield tehnika.
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2.13. Pacijentova o¢ekivanja

Nakon $to su objektivno sagledani svi ¢imbenici rizika, bitan su ¢imbenik 1 pacijentova
osobna ocekivanja od terapije, Sto takoder moramo uzeti u obzir. Ozbiljan problem moze se
pojaviti u pacijenata s visokim estetskim rizikom koji imaju nerealne estetske zahtjeve. U
takvim situacijama, prije pocetka terapije, nuzno je objasniti i predo€iti pacijentu stvarne
mogucnosti terapije, upoznati ga s potencijalnim nezeljenim ishodom terapije te pokusati
pomaknuti njegova ocekivanja u neke realne okvire. Ako to nije moguce, pokatkad je bolje
rjeSenje odustati od inicijalno planirane terapije ili razmotriti neku alternativhu metodu

terapije.
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3. BIOLOGIJA PERIIMPLANTATNOGA TKIVA
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Zdrava parodontna tkiva na prirodnim zubima, kao i ona na implantatima, klju¢na su za
ocuvanje njihove funkcijske trajnosti i dugorofne stabilnosti osiguravajuéi istodobno
integritet gingivnih kontura, sto je prijeko potrebno za dobru estetiku. Implantirani
nadomjestci za cilj imaju u Sto ve¢oj mjeri opona$ati prirodna parodontna tkiva, no ipak
izmedu mekih i parodontnih periimplantatnih tkiva i onih na prirodnim zubima postoje bitne

razlike koje ¢e biti navedene u tekstu koji slijedi.

3.1. Biolo$ka Sirina

U cjelokupnoj parodontologiji naglasak je stavljen na pojam bioloske Sirine koja je primaran
¢imbenik za ocCuvanje i1 postizanje zdravlja parodonta prirodnih zuba, ali i implantata.
Bioloska Sirina podrazumijeva prostor koji se nalazi iznad alveolarnog vrha, a sastoji se od
spojnog epitela i vezivnotkivnoga pri¢vrstka. Zajedno s gingivnim sulkusom ¢ini
dentogingivni kompleks. Prosje¢na dimenzija bioloSke Sirine iznosi 2,04 mm, odnosno
dentogingivnog kompleksa 2,73 mm, pri ¢emu 0,69 mm otpada na gingivni sulkus, 0,97 mm
na spojni epitel, a 1,09 mm na vezivnotkivni pri¢vrstak (18). U implantologiji sinonim za

biolosku Sirinu jest periimplantatna bioloska $irina koja je sliénih dimenzija te iznosi 2,5 mm.

Nakon ugradnje implantata, zatvaranjem mukoperiostalnog reznja, oko implantatne
nadogradnje formira se periimplantatna bioloSka §irina, tj. transmukozni pricvrstak. On sluzi
kao brtva koja sprjecava prodor Stetnih tvari iz usne Supljine do kosti koja sidri tijelo
implantata. Na mjestu ugradenog implantata mukoza grebena prilagoduje se funkcionalnim
zahtjevima te prelazi u periimplantatnu mukozu ¢ija je vanjska povrSina prekrivena dobro
keratiniziranim oralnim epitelom koji se u marginalnom dijelu nastavlja na spojni epitel.
Spojni se epitel naziva jo§s i membranskim epitelom, okrenut je prema implantatnoj
nadogradnji te zavrSava otprilike 2 mm apikalno od ruba mekoga tkiva. Ispod njega nalazi se
vezivnotkivni pri¢vrstak dimenzija 1 — 1,5 mm izravno povezan s povr§inom implantata. Za
razliku od zuba, kod implantata vezivno tkivo ove pri¢vrsne zone sadrzava vise kolagena, a
mnogo manje fibroblasta i vaskularnih elemenata. Stoga, kada jednom nastane upala
periimplantatnoga tkiva ona mnogo brze progredira u dubinu oko implantata nego oko
prirodnog zuba zato $to mali broj fibroblasta ne mozZe proizvesti dovoljnu koli¢inu kolagena 1
matriksa za reparaciju i zaustavljanje upalne lezije. Dakle, periimplantitis napreduje mnogo

brze od parodontitisa.
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Vazno je napomenuti da je materijal od kojeg je izradena implantatna nadogradnja od
presudne vaznosti za pravilno oblikovanje i kvalitetu epitelnog i vezivnotkivnoga pric¢vrstka
koji nastaje izmedu te nadogradnje i oralne mukoze. Osim toga, u vrijeme cijeljenja i
osteointegracije implantata, gotovo uvijek dolazi do blage resorpcije marginalne kosti, ¢ime

se titanski dio implantata otvara kako bi se pridonijelo stvaranju pri¢vrsnoga vezivnoga tkiva.

3.2. Biolosko-mehanicka obiljeZlja periimplantatnih tkiva

lako imaju svoju periimplantatnu biolosku Sirinu, za razliku od prirodnih zuba koji su za
laminu duru povezani posredovanjem parodontnog ligamenta, osteointegirani implantati s
kosti su povezani izravno. Naime, procesom osteointegracije implantat ankilozira s kosti,
zbog Cega gubi mogucnost fizioloSke pomicnosti koja inace, kod prirodnih zuba, iznosi 0,2
mm, Sto odgovara Sirini parodontnog ligamenta. Upravo zbog odustnosti parodontnog
ligamenta implantat ima smanjenju mogucnost amortizacije i ravnomjerne distribucije sila na
kost. Stoga se protetske suprastrukture na implantatima uvijek izraduju u blagoj infraokluziji
u odnosu na prirodne zube, §to se provjerava artikulacijskim papirom koji pri zagrizu mora

lagano prolaziti.

3.3. Posljedice za parodont nakon ekstrakcije zuba

Gubitak zuba, bilo zbog traume ili ekstrakcije indicirane u uvjetima nemogucnosti adekvatne
sanacije zuba, sa sobom nosi posljedice u obliku resorpcije kosti s istodobnom regresijom
mekih tkiva. Upravo su navedene posljedice velik izazov terapeutu ¢iji je zadatak
iskompenzirati ih te tako posti¢i estetski sklad izmedu buducega implantoprotetskog

nadomjestka i okolnih mekih tkiva s gingivnim zenitima prirodnih zuba.

Velik se problem pojavljuje u estetskoj zoni nakon ekstracije zuba zbog tanke bukalne
stijenke koja je vrlo podlozna resorptivnim promjenama. Naime, bukalnu kostanu lamelu tvori
samo lamina dura, dok odgovarajucu lingvalnu stijenku tvori kombinacija lamine dure i
lamelarne kosti. Pritom je funkcija lamine dure sidrenje zuba preko parodontnih vlakana u
alveoli, a budu¢i da se gubitkom zuba gubi funkcija lamine dure, ona se postupno resorbira.
To objasnjava vecu stopu resorpcije bukalne koStane lamele u usporedbi s lingvalnom (3).
Zbog toga se uvijek nastoji da esktrakcija zuba estetske regije bude atraumatska sa sto je

mogucée manjom mutilacijom na koStanim i mekim tkivima.
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4. OPCA OBILJEZLJA I DIJELOVI IMPLANTATA
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Dentalni su implantati biokompatibilna metalna radikularna sidriSta koja zamjenjuju korijen
zuba preuzimajué¢i njegovu funkciju sidrenja u kosti. KirurSkim postupkom zadanog
hodograma ugraduju se u tocno odredenoj poziciji u posebno pripremljeno leziste alveolarne
kosti, a nakon njihove osteointegracije protetska suprastruktura nadoknaduje koronarni dio

zuba.

4.1. Dijelovi implantata
Najcesce su primjenjivani tzv. dvodijelni implantatni sustavi koji se sastoje od:

e unutarkosStanoga implantatnog tijela

e implantatne nadogradnje

e vijka

e protetske suprastrukture.
Implantatna se nadogradnja vijkom povezuje s implantatnim tijelom, a potom se protetska
suprastruktura cementira na nadogradnju ili se na nju fiksira vijéanim spojem. S jedne strane,
takva konstrukcija omogucuje zatvoreno cijeljenje ispod gingive, a s druge, daje moguénost
raznolike protetske opskrbe razli¢itim vrstama nadogradnji koje se odabiru u skladu s

odredenim zahtjevima klinicke situacije (3).
4.1.1. Implantatno tijelo

Pod implantatnim tijelom podrazumijevamo unutarkos$tani vijak odredenih dimenzija koji se
kirurS§kim postupkom implantira u prethodno pripremeljno leziste u kosti, a nakon procesa
osteointegracije preuzima funkciju zubnog korijena na koji se u konaénici sidri implantatna

nadogradnja s protetskom suprastrukturom.
Materijali za izradu implantatnih tijela jesu:

a) titan i njegove legure
Glavni materijal od kojeg se danas izraduju implantatna tijela jest titan i njegove legure kao
visoko biokompatibilan metal odli¢cnih fizickih i kemijskih svojstava. Izlozenos¢u
atmosferskom zraku na povrSini titana stvara se zastitni sloj titanskih oksida, $to ga cini
otpornim na koroziju, a zahvaljuju¢i upravo tom, oksidnom sloju on ima sposobnost
osteointegracije. Naime, mehanizam osteointegracije temelji se na vezivanju nekoliko vrsta

titanskih oksida s proteinima i kolagenom bioloske sredine (19).
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Druga bitna svojstva jesu modul elasti¢nosti sli¢an kosti, bioloska inertnost, netoksi¢nost i
radiokontrastnost (20, 21). Moze se rabiti kao Cista kovina ili kao slitina, tj. u kombinaciji s
drugim kovinama, ¢ime se nastoje jo§ viSe poboljsati njegova svojstva kao Sto su tvrdoca,
clasti¢nost i rastezljivost. Najée$¢e primjenjivane slitine titana jesu one s aluminijem i
vanadijem (Ti-6Al-4V). No, budu¢i da je vrijednost modula elasti¢nosti takve slitine veca
nego kod kosti te da su istrazivanja dokazala toksi¢nost vanadija za ljudski organizam, danas
se intenzivno radi na razvoju novih legura s titanom (20). Brojni suvremeni implantoloski
sustavi koriste se kombinacijom titana s cirkonijevim oksidom koji je takoder visoko
biokompatibilan materijal, a postoje i implantati potpuno izradeni od cirkonijoksidne
keramike i tzv. trabekularnog metala tantala. Glavni nedostatak titana jest srebrno-bijela boja
koja mu daje neestetski izgled uz moguénost prosijavanja kroz gingivu tankog biotipa. Stoga
se implantati bijele boje, poput onih izradenih od cirkonijeva oksida, smatraju potpuno

estetskim.

b) Tantal
Tantal je poseban biomaterijal Cija je struktura najsli¢nija strukturi spongiozne (trabekularne)
kosti, zbog ¢ega joj svojim fizi€kim i mehani¢kim svojstvima nalikuje viSe od bilo kojeg
drugoga sintetickog materijala. Biokompatibilnost uz visokoporoznu, trabekularnu
konfiguraciju osigurava brzu infiltraciju kostanoga tkiva unutar njegovih pora uz stvaranje
hidroksiapatita na povrsini, §to rezultira pobolj$anjem osteointegracije i stabilnosti samog
implantatnog tijela (22). Dokazano je da ima ostekonduktivna, ali i osteoinduktivna svojstva
koja su korisna u zahtjevnijim slucajevima s ve¢im oStecenjima kosti. Takoder, kost koja

nastaje unutar njegovih pora ne razlikuje se od normalne kosti (23, 24).

c) Cirkonijoksidna keramika kao materijal za izradu implantatnih tijela
Glatka povrSina, bijela boja, biokompatibilnost i moguénost osteointegracije ucinili su
cirkonijoksidnu keramiku prihvatljivim materijalom za izradu implantatnih tijela. Mehanizam
osteointegracije temelji se na izmjeni iona izmedu kalcijevih 1 fosfatnih spojeva keramickih
implantata i same kosti. No, opéenito zbog mehanicke inferiornosti, koja se oc€ituje velikom
tvrdo¢om i krhkos¢u, cirkonijoksidna keramika nije nasla siroku primjenu za izradu dentalnih
implantata, ali se zbog svojih bioloskih svojstava nanosi na povrSinu nekih titanskih

implantata (19).

21



Anela Grbavac, diplomski rad

4.1.2. Implantatna nadogradnja

Djeluje kao posrednik preko kojeg se ostvaruje postupan prijelaz te veza izmedu
unutarko$tanog tijela implantata i protetske suprastrukture. Vrlo je bitan ¢imbenik za
oblikovanje i odrzavanje izlaznog profila mekoga tkiva, $to ¢e biti detaljnije opisano U idu¢im

poglavljima.

4.1.2.1. Podjela prema materijalu izrade.

S obzirom na materijal od kojeg su izradene, trajne implantatne nadogradnje mogu biti

izradene od:

a) titana,
b) kirurskoga nehrdajuceg Celika,
c) cirkonijeva oksida,
d) kombinacije titana i cirkonijeva oksida.
Svaka od tih vrsta nadogradnji ima svoje prednosti i nedostatke, kao i indikacije u kojima se

daje prednost primjene jedne od njih.

a) Titanske implantatne nadogradnje

Zbog jedinstvenih fizickih svojstava kao $to su velika velika ¢vrstoca, mala tezina i dug vijek
trajanja, titan je materijal izbora za izradu implantatnih nadogradnji u straznjem segmentu
zubnog niza, gdje se prednost daje dugoro¢noj stabilnosti nadomjestka u odnosu na estetiku.
Naime, titanske su nadogradnje neestetske jer kod njih postoji velika moguénost prosijavanja
sive boje metala kroz sluzinicu, zbog ¢ega se u prednjem dijelu zubnog niza izbjegavaju.
Titanski abutmenti dostupni su kao prefabricirane konfekcijske nadogradnje il
individualizirane CAD/CAM glodane nadogradnje.

b) Nadogradnje od kirurski nehrdajuéeg celika
Kirurski nehrdajuéi ¢elik poseban je oblik nehrdajuceg celika koji sadrzava elemente kroma,
nikla i molibdena, pri ¢emu svaki od tih elemenata pridonosi njegovim odredenim svojstvima.
Naime, krom mu daje otpornost na koroziju, nikal omoguéuje dobro poliranje, a molibden
povecava cjelokupnu ¢vrstocu. Prednosti su mu u tome $to je lagan za ¢iSéenje i sterilizaciju,
ali, budu¢i da sadrzava nikal, postoji rizik od alergijske reakcije. Moze se rabiti za izradu
privremenih implantatnih nadogradnji, ali zbog navedenog nije prikladan za izradu trajnih

implantatnih nadogradnji (25).
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c) Cirkonijoksidne nadogradnje

Cirkonijoksidne implantatne nadogradnje naj¢e$¢e su individualizirane te se izraduju
CAD/CAM tehnologijom (Slika 4.). Zbog opaktne bijele boje osiguravaju postizanje
optimalnoga estetskog rezultata pa su materijal izbora u implantoprotetskoj terapiji estetske
zone, poglavito kod pacijenata s tankim biotipom gingive i visoko poloZzenom linijom
osmijeha. Smatraju se higijenskim oblikom nadogradnji zbog smanjenje adhezije i retencije
plaka. Zbog toga se, osim u estetskoj zoni, preporuc¢uju i U uvjetima slabije oralne higijene
(26).

Slika 4. Cirkonijoksidne individualne implantatne nadogradnje. Preuzeto uz dopustenjem
autora: Luka Stoji¢, dr. med. dent.

d) Nadogradnje od titana i cirkonijeva oksida

Nadogradnje od titana i cirkonij-oksida podrazumijevaju posebne implantatne
nadogradnje koje su izradene od titanske baze oblozene cirkonij-oksidnom keramikom.
Ove ,kombinirane* nadogradnje razvijene su s ciljem objedinjenja i1 istovremenog
iskoriStavanja dobrih svojstava titanskih i cirkonij-oksidnih nadogradnji zbog Cega se
odlikuju dobrim fizi¢ko-mehanickim svojstvima, ali i izvrsnom estetikom. Naime, titanska
baza povecava Cvrstocu uporiSta cirkonij-oksida, dok cirkonij-oksidni sloj zbog svoje
opaktnosti prikriva sivu boju titana osiguravaju¢i bolji estetski rezultat. Takoder,
istrazivanja su pokazala da kombinirane titanske i cirkonij-oksidne nadogradnje pokazuju

obecavajucu trajnost i vecu ¢vrstocu nakon dugotrajnog dinamickog opterecenja u odnosu
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na klasi¢ne cirkonijoksidne nadogradnje te, naravno, bolju estetiku u odnosu na potpuno

titanske nadogradnje (27).
4.1.2.2. Podjela s obzirom na nacin dosjeda nadogradnje u implantatu

Postoje dva osnovna oblika spoja, unutarnji i vanjski. Vanjski spoj ima oblik Sesterokuta i
danas se gotovo vise ne primjenjuje. Prednost ima unutarnji spoj koji karakterizira vezni
element smjesten unutar implantata, zbog ¢ega postoje dublji prijenos i raspodjela sila preko
implantata na kost. Na taj nacin je rastereé¢en vijak i postoji manja mogucnost rasklimavanja

nadogradnje.

4.1.2.3. Podjela s obzirom na nacin vezanja nadogradnje s protetskom suprastrukturom

Protetska suprastruktura na implantatnu nadogradnju moze se vezati cementom ili vijéanim
spojem. Hoce li se nadomjestak pricvrstiti vijkom ili ¢e se cementirati, ponajprije ovisi o
polozaju i nagibu implantata. AKO je pristupni otvor smjesten centralno na okluzalnoj plohi
straznjih zuba te na palatinalnoj plohi prednjih zuba, prednost se daje vijcanomu Spoju, a u
svim ostalim slu¢ajevima u obzir dolazi cementirani nadomjestak. Prednosti su spoja na vijak
u mogucnosti jednostavnoga skidanja nadomjestka radi eventualnih korekcija te odsutnost
zaostalog cementa uz smanjen rizik od upale periimplantatnoga tkiva. Kao nedostatak navodi
se losija estetika zbog zatvaranja pristupnog otvora kompozitnim materijalom. Osim toga,

ovakvi su radovi skuplji i kompleksniji za izradu (3).

Protetske suprastrukture cementirane na implantatnu nadogradnju jednostavnije su za izradu i
cijena im je niZa. Ne ostvaruju trenje s nadogradnjom te se ne pridrZzavaju pasivno, jer izmedu
njih postoji meduprostor za cement. Glavni Su nedostatci otezana mogucnost Ciséenja
cementa, ¢ime je povecan rizik od periimplantitisa, te nemoguénost uklanjanja nadomjestka u

slucaju potrebe za odredenim korekcijama.

4.1.2.4. Podjela s obzirom na kut implantatne nadogradnje

S obzirom na odnos prema tijelu implantata, implantatne nadogradnje mogu biti ravne ili
angulirane. Standardne ravne nadogradnje primjenjuju se pri nadomjestanju jednog ili vise

zuba kod kojih je moguce posti¢i paralelnost implantatnih tijela.
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Angulirane nadogradnje primjenjuju se kada trodimenzionalni polozaj tijela implantata u

kosti nije idealan pa onemogucuje koristenje ravne nadogradnje.

To se primarno odnosi na situacije u kojima ne mozemo postaviti implantat priblizno
paralelno s aksijalnom osi susjednih, prirodnih zuba, kada zaobilazimo neke anatomske
strukture (mandibularni zivac, maksilarni sinus) ili zbog nedostatka kosti. Raspon veli¢ine

kutova pri individualiziranim nadogradnjama krece se izmedu 10 i 35 stupnjeva.

4.1.2.5. Podjela prema nacinu izrade

Prema nadinu izrade implantatne nadogradnje mogu biti konfekcijske ili individualne.
Konfekcijske su nadogradnje tvornic¢ki izradene nadogradnje koje se dodatno mogu
prilagodivati u laboratoriju ili intraoralno. Jeftinije su i jednostavnije za izradu, zahtijevaju
manji broj posjeta ordinaciji, a nedostatak im je nemogucénost postizanja individualnoga
izlaznog profila pa se u estetskoj zoni ne koriste. Individualizirane nadogradnje posebno su
oblikovane svakog pacijenta u skladu s prethodno rekonstruiranim izlaznim profilom mekoga
tkiva, zbog Cega se preferiraju u estetskoj zoni. Osim toga, prednost je u tome $to se u slucaju
cementiranih nadomjestaka rub krunice te potencijalna cementa pukotina mogu smijestiti u
podrucje koje je moguce klinicki kontrolirati (3). NajceS¢e se izraduju glodanjem S pomocu
CAD/CAM sustava, a mogu se dobiti i glodanjem konfekcijskih nadogradnji ili metodom

modeliranja u vosku na radnom modelu, nakon ¢ega slijedi lijevanje.

4.1.2.6. Podjela implantatnih nadogradnji prema trajnosti

Opcenito, implantatne nadogradnje dijelimo na privremene i trajne. Privremene implantatne
nadogradnje koristimo pri izradi provizornih protetskih nadomjestaka na implantatima u svrhu
oblikovanja izlaznog profila. Materijal izbora za njihovu izradu je polieter eter keton (PEEK)
kao organski polimerni materijal bijele ili bez boje. Odlikuje ga otpornost na toplinsku

degradaciju te na degradaciju u organskom i vlaznom mediju (25).
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4.1.3. Vijak implantata

Vijak je komponenta kojom se implantatna nadogradnja fiksira za tijelo implantata pomocu

moment kljuca.

4.1.4. Protetska suprastruktura

Protetska suprastruktura u obliku samostalne krunice, mosta na implantatu ili hibridnog mosta
nadomjesta koronarni dio nedostajucih zuba, a fiksira se na nadogradnju cementom ili vijkom.
Navedeni nadomjestci mogu biti izradeni od metalkeramike, litijdisilkatne keramike te

cirkonijoksidne keramike.

Zbog boljih estetskih i opti¢kih svojstava, u implantoprotetskoj terapiji estetske zone prednost

se daje nadomjestcima izradenima od cirkonijoksidne ili litijdisilikatne keramike.

4.1.4.1. Materijali za izradu protetske suprastrukture u estetskoj zoni.
a) Cirkonijoksidna keramika

Zbog svoje biokomplatibilnosti, bijele boje te iznimnih fizickih i kemijskih svojstava
cirkonijoksidna keramika ucinila je revoluciju u fiksnoj protetici te usla u Siroku primjenu u
cjelokupnoj dentalnoj medicini. Naime, to je prvi potpunokeramicki sustav koji je omogucio
izradu protetskih konstrukcija veceg raspona od visokoestetskih materijala u svrhu sanacije
zuba lateralne regije. U gradi cirkonijoksidne keramike prevladavaju metalni oksidi koji ¢ine
viSe od 90% masenog udjela, a upravo su oni odgovorni za odlicna mehanic¢ka svojstva.
Istodobno je prisutan nizak masen udio Cestica kristala, zbog ¢ega su opti¢ka svojstva losija
te se oCituju u obliku smanjene translucencije. S obzirom na nedostatak translucencije,
odnosno na izrazitu opaktnost, ovaj se materijal najceS¢e ne koristi samostalno za izradu
protetskih nadomjestaka, nego se kombinira s odgovarajucom vrstom oblozne keramike.
Pritom je vazno naglasiti da je potrebno rabiti obloznu keramiku od istog proizvodaca, jer
kojeficijenti termicke ekspanzije cirkonijoksidne 1 oblozne keramike moraju biti uskladeni
(26). Nadomjestci od spomenutog materijala izraduju se isklju¢ivo strojno, tj. CAD/CAM

sustavima iz presinteriranih ili sinteriranih blokova koji se danas koriste sve rjede.

Indikacije su za uporabu ove vrste keramike Siroke pa njihova primjena dolazi u obzir pri

izradi samostalnih krunica, mosnih konstrukcija Sirega raspona, implantatnih nadogradnji i
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svih oblika protetskih suprastruktura na implantatima. Cirkonijoksidna keramika materijal je
izbora i zlatni standard za izradu implantatnih suprastruktura, ukljucujuéi implantatnu
nadogradnju i protetski nadomjestak. Osnovni nedostatak cirkonijoksidne keramike jest
otkrhnuc¢e (chipping) ili fraktura fasetne keramike koja i dalje ne posjeduje potrebna

mehani¢ka svojstva te se mora razvijati i ojacavati (26).
b) Litijdisilikatna keramika

Glavni je predstavnik skupine staklokeramike. Karakteriziraju je visok udio Cestica LiS2
kristala koji se dodaju staklenoj matrici u koncentraciji do 70 %, ¢ime se postize optimalna

ravnoteza izmedu mehanickih i optic¢kih svojstava.

Zbog translucencije i mogucnosti prikladnog oponasanja optickih svojstava prirodnih zuba,
materijal je izbora za protetsku sanaciju zvacnih jedinica frontalne regije gdje se Kkoristi za
izradu pojedina¢nih kruna i tro¢lanih mosnih konstrukcija. Visoka savojna ¢vrstoca od 400
MPa omogudila je primjenu ovog materijala i za izradu pojedina¢nih nadomjestaka u
straznjim segmentima. Konvencionalno se uporabljuje u dvoslojnim sustavima gdje se
konacan oblik i boja nadomjeska postize tehnikom slojevanja ili bojenja, a razvoj CAD/CAM
tehnologije zajedno s litijdisilikatnim blokovima omoguéio je izradu monolitnih

litijdisilikatnih nadomjestaka glodanjem.

c) Metal-keramicki sustavi
Metal-keramicki nadomjesci imaju dobra fizicka i mehani¢ka svojstava zbog Cega se
preferiraju u lateralnim regijama gdje je vece zvacno opterecenje. No, zbog otezane
mogucénosti postizanje optimalne estetike, tj. translucencije i1 prirodnosti obloZnog sloja
keramike na njihovoj metalnoj osnovi, ne preferiraju se za izradu protetskih suprastruktura na

implantatima u estetskoj zoni ve¢ se prednost daje potpunokermickim sustavima.
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5. PLANIRANJE | PRAVILA POZICIONIRANJA IMPLANTATA
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5.1. Digitalno planiranje terapije

Glavni preduvjeti za uspjeSnu implantoprotetsku terapiju su ispravna dijagnostika, precizno
planiranje i procjena estetskog rizika. U tu svrhu koriste se brojni dijagnosticki postupci medu
kojima primarnu ulogu zauzimaju radioloSke metode. Standardne intraoralne i panoramske
snimke mogu nam biti od pomo¢i u dijagnostici i planiraju, ali budu¢i da nam daju samo
dvodimenzionalni prikaz anatomskih struktura, iz njih se ne moze dobiti dovoljno informacija
1 detalja koji su nam nuzni za kvalitetno 1 pravilno planiranje terapije. CBCT (Cone Beam
Computed Tomography) omogucuje trodimenzionalni prikaz Zeljenog podrucja do najsitnijih
detalja i postaje zlatni standard te rutinska radioloska metoda za analizu anatomskih obiljezja
kostanog tkiva pri planiranju implantoprotetske terapije. Ovakva trodimenzionalna CBCT
snimka omogucuje klini¢aru da vizualizira sve anatomske strukture koje se inace ne mogu

prikazati klasi¢nim 2D snimkama.

Trodimenzionalni prikaz oblika zuba, pozicije susjednih korijena, debljine bukalne koStane
stijenke, horizontalne i vertikalne dimenzije kosti grebena, njegove podminiranosti , precizan
prikaz lokacije i smjera vitalnih struktura poput zivaca i krvnih zila u mandibularnom kanalu,
dno maksilarnog sinusa i nosa bitne su prednosti ove dijagnosti¢ke pretrage u usporedbi sa
klasi¢nom ortopantomografskom snimkom. Takoder, moguénost mjerenja do desetinke
milimetra daje prednost ovom dijagnostickom alatu (28). Zbog 3D prikaza moguée je
precizno odrediti volumen kosti na mjestu planirane implantacije, procijeniti potrebu za
eventualnom augmentacijom i tempo provodenja terapije te moguce je donijeti odluku
hoc¢emo li istovremeno provesti implantaciju i koStanu augmentaciju ili prvo nadoknaditi kost

pa tek kasnije pristupiti implantaciji.

Suvremeni CBCT sustavi, koji sadrze baze podataka razli¢itih implantoloskih sustava, nude
nam mogucénost 1 virtualne implatacije. To znac¢i da virualno mozemo postaviti implantat u
idealan trodimenzionalni polozaj u kosti, odabrati adekvatan abutment koji ¢e osigurati

optimalan polozaj buduce protetske suprastrukture na implantatu.

Digitalan plan terapije moZemo koristiti 1 u izradi kirurSke Sablone (Slika 5.) CAD/CAM
tehnologijom uz pomocu koje ¢emo vrlo precizno pozicionirati implantat u Zeljenom 3D

polozaju (29).
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Slika 5. Digitalno izradena kirursSka Sablona. Preuzeto s dopustenjem autora: dr.dent.med.

Luka Stoji¢.

Moguénost da virtualno pregledamo implantoprotetsku terapiju prije stvarnog kirurSkog
zahvata vrlo je mocan alat i, naspram konvencionalnog planiranja, nudi veéu moguénost u

postizanju idealnog estetskog rezultata (30).

5.2. Pravila pozicioniranja implantata

Pravilno trodimenzionalno pozicioniranje implantata bitno utje¢e na konacan estetski ishod
terapije zbog Cega zahtijeva detaljno planiranje i vrlo precizno izvodenje. Postoje tocno
odredena pravila koja moraju biti ispoStovana pri implantaciji kako bi se rizik od eventualnog

neuspjeha ili komplikacija tijekom te nakon terapije sveo na minimum.

5.2.1. Tri su nacina pozicioniranja implantata s obzirom na alveolarnu kost:

e Suprakrestalno

e Epikrestalno

e Subkrestalno
Svaki od tih nac¢ina ima odredene prednosti 1 nedostatke u skladu s kojima se odreduju njihove
indikacije. Kada je u pitanju forntalna regija, gdje je estetika mekih tkiva primarna, u obzir
dolazi epikrestalno 1 subkrestalno pozicioniranje implanata. NajceS¢e se primjenjuje
epikrestalni nacin postavljanja implantatnog tijela u samoj razini alveolarne kosti pri ¢emu je
rub implantata sa svih strana prekriven kosti. Prednost je u tome §to je smanjen rizik od

prosijavanja sive boje metala, nema kontakta s oralnim medijem §to smanjuje retenciju plaka i
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posljedicnu pojavu preiimplantitisa. Kao nedostatak navodi se otezano cementiranje
suprastrukture uz veéi rizik zaostatka cementa. Subkrestalno pozicioniranje implantata
podrazumijeva njegovo postavljanje 2 mm ispod razine alveolarne kosti s ciljem redukcije

gubitka kosti oko ramena implantata te postizanje bolje estetike mekog tkiva.

Ovaj nacin postavljanja implantata koristi se u kombinaciji protetskim suprastrukturama na

vijak te daje estetski 1 funkcionalno zadovoljavajuce rezultate.

5.2.2. Pravilno pozicioniranje implantata ostvaruje se u tri dimenzije:

e Meziodistalna dimenzija

e Apikokoronalna dimenzija

e Orofacijalna dimenzija
Pri ugradnji implantata neophodno je precizno pozicionirati implantat u sve tri navedene
dimenzije kako bismo dobili estetski prihvatljiv ishod terapije i izbjegli moguce komplikacije.
Veliki izazov pri ugradnji implantata javlja se upravo u estetskoj zoni, jer u njoj nema mjesta
za kompromisna rjeSenja koja najéeS¢e vode do nepredvidljivih, losiji estetskih rezultata.
Takoder, ne postoji moguénost za prikrivanjem eventualnih pogreSaka ucinjenih za vrijeme
zahvata, jer se radi o vizualno centralnom segmentu zubnog niza. Upravo zbog toga, u
kompliciranijim situacijama u estetskoj zoni, savjetuje se napraviti barem konvencionalni plan
terapije putem radnog modela i navoStavanja (wax up), a nakon toga obavezno kirursku

Sablonu koja ¢e omoguciti optimalno pozicioniranje implantata u sve tri dimenzije.

5.2.2.1. Meziodistalna pozicija

Pravilno meziodistalno pozicioniranje implantata u bezubom prostoru u odnosu na susjedne
zube izuzetno je bitno kako bi se sacuvala interproksimalna kost 1 interdentalna papila, jer
estetika cjelokupnog preiimplantatnog mekog tkiva primarno ovisi o interproksimalnoj kosti
koja ih podupire. Kako bi se sprijecila resorpcija interproksimalne kosti koja uzrokuje recesiju
papile, udaljenost implantata od susjednog zuba mora biti minimalno 1,5 mm. Uz to vazno je
istaknuti da je za normalnu osteointegraciju implantata potreban razmak izmedu implantata i

korijena susjednog zuba od minimalno 1 mm.

Iz toga proizlazi da bi se kod nedostatka jednog zuba maksimalan promjer implantata trebao

izraCunati iz Sirine bezubog prostora minus 3 mm (1).
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Kod veceg bezubog prostora odabir promjera, broja i rasporeda implantata zahtijeva pazljivo
planiranje poglavito u estetskom segmentu. Ako ra¢unamo na 1-1,5 mm resorpcije kosti oko
vrata implantata, potrebno je uzeti u obzir da minimalna udaljenost izmedu dva susjedna
implantata treba biti 3 mm kako ne bi doslo do preklapanja susjednih resorpija uz posljedi¢nu

redukciju interproksimalne kosti s recesijom papile $to kompromitira crveno-bijelu estetiku.

Stoga, ako meziodistalna dimenzija ne dopusta postavljanje dva implantata u fronti, savjetuje

se postavljanje jednog implantata i privjesnog mosta (3).

5.2.2.2. Apikokoronarna pozicija

Odnosi se na dubinsku poziciju implantata u apikokoronarnom smjeru. Preduboko postavljen
(viSe od 2 mm) tj. potopljen implantat rezultira dodatnom resorpcijom kosti u podrucju
njegovog ramena s posljedi¢nim kompromitiranjem estetike. Naime, takva situacija moze se
pokusati protetski kompenzirati izradom dugackih zuba, no time se postize estetski nesklad. S
druge strane, preplitka pozicija implantata dovodi do prosijavanja sive boje metala
implantatnog tijela ili nadogradnje uz nemoguénost oblikovanja zadovoljavaju¢eg izlaznog
profila mekog tkiva Cime se naruSava crveno-bijela estetika 1 prirodnost konacnog

nadomjeska.

U idealim uvjetima, dakle kod pacijenata bez kostanih defekata i parodontne bolesti susjednih
zuba, referentna toc¢ka za poziciju ramena implantata je caklinsko-cementno spojiste susjednih

zuba, odnosno 2 mm apikalno od sredi$njeg gingivnog ruba susjednog zuba (1).

Pri implantaciji vazno je paziti i na polozaj aksijalne osi implantata, poglavito kada
planiramo postavu nadomjestaka na vijak. U takvim situacijama, iz estetskih razloga, nuzno je
da pristupnim otvor bude s palatinalne strane kako kasnije kompozitni ispun ne bi bio na

vidljivom mjestu kao $to su incizalni brid ili labijalna ploha.

5.2.2.3. Orofacijalna pozicija

Pozicioniranje implantata u orofacijalnoj dimenziji i odabir njegova promjera mora osigurati
da preostala debljina vestibularne i palatinalne kostane stijenke bude minimalno 1 mm, jer
stijenka tanja od 1 mm pokazuje skolonost resorpciji uz posljedi¢nu recesiju mekoga tkiva.

(1). Rub ramena implantata mora biti u sigurnoj zoni te pratiti konturu alveolarnoga grebena.
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Zbog toga postoji formula s pomo¢u koje klinicari ra¢unaju potreban promjer implantata s

obzirom na raspolozivu §irinu grebena: d + 2 mm, pri ¢emu ,,d* oznacuje promjer implantata.
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6. IZVEDBENA FAZA TERAPIJE
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Nakon zavrSene implantacije i postignute primarne stabilnosti implantata pristupa se
modelaciji izlaznoga profila, najcesce uz imedijatno opterecenje privremenim nadomjestkom
na implantatu, Sto se preferira u estetskoj zoni. Nakon postizanje zadovoljavajuéeg izgleda
izlaznoga profila te sklada kontura periimplantatnih mekih tkiva s tkivima oko prirodnih zuba,
slijedi otisni postupak ¢iji je osnovni cilj precizno registrirati i u zubotehnicki laboratorij
prenijeti sve informacije potrebne za izradu adekvatne protetske suprastrukture. Ova je faza

klju¢na za konaé¢no postizanje optimalne crveno-bijele estetike.

6.1. 1zlazni profil

Emergence profile, tj. izlazni profil u implantologiji podrazumijeva prijelaz od okrugloga
presjeka ramena implantata prema individualnom presjeku ruba krunice u razini gingive (3).
Smjesten je unutar mekoga tkiva koje okruzuje implantat, a u pravilu, oblikuje se
priviemenom krunicom na implantatu te se u konacnici odrzava individualno oblikovanom
implantathom nadogradnjom. Precizno oblikovanje izlaznoga profila vazno je zbog dvaju

razloga:

a) Individualno oblikovanje izlaznoga profila implantatne nadogradnje
Individualizirana i s periimplantatnim tkivom uskladena implantatna nadogradnja, osim $to
odrzava postignuti oblik toga tkiva, ublazuje prijelaz izmedu krunice i savrSeno okruglog
ramena implantata. Naime, kada bi se krunica izravno, bez prijelaznog dijela individualno
oblikovane nadogradnje, nastavila na rame implantata, nastali bi slobodni prostori izmedu
krunice i implantata u obliku trokuta koji su predilekcijsko mjesto za impakciju hrane, §to uz

otezano CiS¢enje stvara rizik od razvoja periimplantitisa.
b) 1zlazni profil mekoga tkiva

Optimalno oblikovan izlazni profil preiimplantatnoga mekoga tkiva klju¢an je ¢imbenik za
postizanje sklada crvene i bijele estetike, a osnovni cilj njegova oblikovanja u konacnici je
dobiti ,,fizioloski* protetski nadomjestak koji ¢e izgledati prirodno, kao da izrasta iz mekoga

tkiva koje ga okruzuje.

Inicijalno, u svrhu oblikovanja izlaznoga profila mekoga tkiva, neposredno nakon otvaranja
implantata, primjenjuju se gingiva formeri koji mogu biti konfekcijski i najcesce se koriste, ili

individualno oblikovani.
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Zbog primjene cilindri¢nih gingiva formera izlazni je profil prvobitno cilindri¢na oblika i
upravo dovoljno velik kako bi prihvatio privremenu implantatnu nadogradnju na kojoj se
izraduje privremeni nadomjestak za individualizirano oblikovanje preiimplantatnoga mekoga

tkiva.

6.1.1. Privremeni protetski nadomjestak

Implantoprotetska terapija u estetskoj je zoni gotovo nezamisliva bez primjene
odgovarajucega privremenog nadomjestka. Osim toga Sto osiguravaju pacijentu prihvatljiv
estetski izgled, privremeni nadomjestci pomazu mu da se navikne na izgled buducega trajnog
nadomjeska i sluze kao pocetna tocka u komunikaciji izmedu pacijenta, terapeuta i zubnog

tehnicara.

Uz navedeno, jedna od glavnih funkcija privremenog nadomjestka jest da Stiti meko tkivo
tijekom cijeljenja te da osigura njegovu vodenu modelaciju uz oblikovanje adekvatnoga
izlaznog profila, bez obzira na to je li rije¢ 0 rani nakon ekstrakcije, a prije implantacije, ili o

imedijatnome privremenom nadomjestku na ve¢ postavljenome implantatu (31).

Razlikujemo dvije vrste privremenih nadomjestaka, ovisno o vremenu kad se primjenjuju.

6.1.1.1. Privremeni nadomjestci prije postavljanja implantata

Odnose se na nadomjestke koji se postavljaju nakon esktrakcije, a prije provodenja

implantacije.

Dijelimo ih na mobilne i fiksne privremene nadomjestke, pri ¢emu je odmah vazno naglasiti
da u estetskoj zoni trebamo preferirati fiksne nadomjestke kako bi se izbjegao prejak pritisak
na sluznicu koji se svojstven mobilnim privremenim radovima. Naime, prejak pritisak na
meka tkiva postekstrakcijske alveole kompromitira protok krvi, §to ima negativan uc¢inak na

proces cijeljenja i upravo je to razlog izbjegavanja mobilnih privremenih nadomjestaka.

Od fiksnih privremenih nadomjestaka pri gubitku jednog zuba u estetskoj zoni te intaktnih
susjednih zuba najprikladniji su adhezijski, tzv. Maryland mostovi ili adhezivno pri¢vrsceni
prethodno izvadeni zubi. Takvi se nadomjestci fiksiraju na susjedne, nebrusene zube

kompozitnim materijalom ili trakama oja¢anima staklenim vlaknima. Konvencionalni mostovi
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dolaze u obzir samo ako su susjedni zubi ve¢ izbruSeni ili se ionako moraju opskrbiti

krunicama.

Za razliku od fiksnih, mobilni privremeni nadomjestci u estetskoj se zoni najéesc¢e primjenjuju
u situacijama vec¢ih bezubih podru¢ja nastalih gubitkom dvaju ili vise zuba. U takvim su
situacijima najprikladnije akrilatne parcijalne proteze sa zicanim kvacicama (tzv. Zabice) ili

udlage od prozirne folije u koje se ugrade akrilatni zubi koji nedostaju.

6.1.1.2. Privremeni nadomjestak nakon implantacije

Nakon implantacije privremeni, tj. imedijatni protetski nadomjestak na implantatu se
primjenjuje rutinski zbog dvaju razloga. Prvi je razlog pacijentov prihvatljiv estetski izgled
tijekom terapije, pri ¢emu se izbjegava socijalna neugoda za pacijenta koja bi nastala u slu¢aju
ostavljanja bezubog podrucja bez privremene opskrbe. Drugi, ujedno glavni, razlog jest

modelacija izlaznoga profila mekoga tkiva.

Wittneben i sur. opisali su 2013. godine tehniku Dynamic Compression Technique koja se
svodi na graduirani pritisak preko privremenog nadomjestka na meko tkivo kako bismo dobili
odgovaraju¢i izlazni profil s visinom gingive kao i kod susjednog zuba, rekonstruirali visinu i
Sirinu gingive izmedu susjednog zuba i protetskog nadomjestka te dobili odgovarajucu

kontaktnu tocku izmedu njih (32).

Postupak modelacije izlaznoga profila tehnikom graduiranoga pritiska provodi se u trima

fazama:

a) fazi inicijalnoga pritiska pri postavljanju privremenog nadomjestka
Bazni dio privremenog nadomjestka na implantatu lagano se prekonturira primjenom
kompozitnog materijala s obzirom na Zeljenu konturu gingive kako bi se postigao pritisak sa
stimulacijskim u¢inkom na periimplantatna meka tkiva. Posljedi¢no tom pritisku pojavljuje se
bijelo ishemijsko podrucje koje ne smije prelazitit polovicu susjednih zuba niti trajati dulje od

15 minuta.

b) fazi popustanja
Konture privremenog nadomjestka na implantatu u toj su fazi potkonturirane, tj. reducirane s
obzirom na zeljenu gingivnu konturu. Na taj se nacin stvara prostor koji ¢e se popuniti

prethodno stimuliranim mekim tkivom.
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C) zavr$noj fazi
Bazni dio privremenog nadomjestka oblikuje se u skladu s konacnom konturom

periimplantatnih mekih tkiva.

U estetski zahtjevnim situacijama, kada je potrebno gotovo savrSeno oblikovati
preiimplantatna meka tkiva, kao npr. kod visoko polozene linije osmijeha, preporucuje se
dvovremenski postupak primjene privremenog nadomjestka (3). U tom postupku najprije
postavljamo prvi privremeni nadomjestak nosen prirodnim zubima u obliku adhezivnog mosta
ili adhezivno pri¢vr§¢enoga prirodnog zuba. On se najceS¢e primjenjuje nakon ekstrakcije
zuba na ¢ijem mjestu planiramo ugraditi implantat te tako omogucuje bolje ocuvanje ugruska
i mekoga tkiva od vremena ekstrakcije zuba do implantoprotetske opskrbe osiguravajuci
istodobno grubo oblikovanje toga tkiva. Moze se primjenjivati i neposredno nakon ugradnje
implantata do vremena njegova otvaranja, kada se zamjenjuje drugim privremenim

nadomjestkom nosenim implantatom.

Nakon ugradnje implantata u svrhu izrade privremenog nadomjestka na implantatu izraduje se
intraoperativni registrat polozaja implantata. U pripremenoj fazi za izradu intraoperativnog
registrata na situacijskom modelu izraduje se akrilatni incizalni indeks. Na ugraden implantat
pri¢vrs¢uje se otisni transfer, a na susjedne zube zuba oslanja se incizalni indeks te se s
pomocu kompozitne smole povezuje s transferom. Na taj na¢in dobiveni intraoralni registrat
polozaja implantata u laboratoriju rabi se za izradu privremenog nadomjestka za oblikovanje

izlaznog profila.

Nosenjem privremenog nadomjestka na implantatu izlazni se profil oblikuje za otprilike 4
tjedna, nakon C¢ega se moze pristupiti otisnom postupku, pri ¢emu je nuzno precizno registirati

oblik dobivenoga izlaznog profila (3).

6.1.2. Imedijatno opterecenje

Koncept imedijatnog opterecenja implantata postaje sve prihvaceniji medu kliniarima,
poglavito u estetskoj zoni, a podrazumijeva izradu privremenog nadomjestka na implantatu

unutar 48 sati od implantacije (33)

Upravo zbog mogucénosti modelacije periimplantatnih mekih tkiva i postizanja optimalnoga
izlaznog profila, uspjeh spomenute tehnike imedijatnog opterecenja cesto je bolji od

konvencionalnoga pristupa odgodenog opterecenja.
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Stovise, u estetskoj se zoni preferira i zbog slabijih Zvac¢nih sila, ¢Gime nisu ugroZene ni

osteointegracija ni primarna stabilnost implantata (33).
Za uspjeSan ishod imedijatnog optere¢enja mora biti zadovoljeno nekoliko preuvjeta:

e implantat mora imati primarnu stabilnost nakon ugradnje

e implantat mora biti dovoljne duzine (>8 mm) i Sirine (>4 mm)

¢ idealan koStani volumen s debljinom bukalne koStane stijenke >1 mm

e privremeni nadomjestak mora biti izvan okulzijskih kontakata u maksimalnoj
interkuspidaciji, ali i pri lateralnim i protruzijskim kretnjama mandibule

e prednost se daje priviemenom nadomjestku na vijak kako bi se izbjegli cementiranje i
eventualni ostatak cementa koji moze potaknuti upalu te kompromitirati cijeljenje, te
kako bi se olaksalo skidanje privremenog nadomjestka prije otisnog postupka

e privremeni se nadomjestak ne bi smio micati prvih 6 tjedana (33, 34).

6.2. Otisni postupak na implantatima

Otisni je postupak iznimno zahtjevna i bitna faza za izradu adekvatnoga implantoprotetskog
nadomjestka i stoga se mora provesti s velikom precizno§cu. Osnovni cilj otisnog postupka
jest ispravno registrirati i u zubotehni¢ki laboratorij prenijeti informacije 0
trodimenzionalnom polozaju implantata, njegovu odnosu s mekim periimplantatnim tkivima i
susjednim zubima te o izlaznom profilu (3). Otisak se naj¢e$é¢e provodi jednofaznim

postupkom elasti¢nim otisnim materijalima (polieter ili adicijski silikon).

S ozbirom na to kojim se tipom transfera i kojom se zlicom Kkoristimo, razikuju dvije vrste

otisnih tehnika.

a) tehnika zatvorene Zlice
Otisak tehnikom zatvorene Zlice podrazumijeva prijenos poloZaja implantata na radni model s
pomocu sustava prikljucaka. Provodi se u zatvorenoj konfekcijskoj zlici te zahtijeva primjenu
dvodijelnih otisnih transfera s plasticnom prijenosnom kapicom. Najprije se transfer pricvrsti
na implantat te se na njega adaptira plasti¢na kapica koja nakon zavrSenoga otisnog postupka

ostaje u otisku.

Prednost ove otisne tehnike jest u tom $to ne zahtijeva fazu izrade individualne Zlice pa je
jednostavnija, ali zbog mehanizma kopcanja plasti¢ne kapice na transfer nemamo moguénost

kontrole njihova spajanja pa je preciznost otiska smanjena.
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Tehnika nije prikladna za jace divergentne implantate, jer bi se otisni materijal pri vadenju iz
usta u podrucju otisnih transfera mogao deformirati visSe nego $to mu to dopusta njegova

elasti¢nost (3).

b) tehnika otvorene Zlice
Pri otisku tehnikom otvorene zlice nuzna je izrada individualne Zlice s okluzijskim otvorima
na podruc¢ju implantata. Otisni su transferi koji se primjenjuju u ovoj tehnici jednodijelni, tj.
nemaju plasti¢nu kapicu. Prije otisnog postupka precizno se pozicioniraju i vijkom fiksiraju za
implantat tako da se sprijeci nezeljeno pomicanje, a nakon polimerizacije otisnog materijala
transfer se odvije i zajedno s otiskom izvadi iz usne Supljine. Navedeni je otisak precizniji te

mu se daje prednost pred tehnikom zatvorene Zlice.

Kada je postignut optimalan izlazni profil mekih tkiva, vrlo je bitno otisnim postupkom
precizno registirati njegov izgled kako bi zubni tehni¢ar imao to¢ne informacije o tom izgledu

te kako bi kona¢ni protetski nadomjestak uskladio s njim.

Iako se izlazni profil uspjesno oblikuje privremenim nadomjestkom na implantatu, pojavljuje
se problem zato Sto meko tkivo oko implantata ima slabu vezivnu potporu. Zbog toga nakon
uklanjanja privremenoga protetskog nadomjestka dolazi do rapidnog kolapsa gingive, sto

moze rezultirati netocno prenesenom informacijom tog dijela otiska.

Kako bismo to sprijecili, postoji nekoliko otisnih tehnika koje se temelje na kopiranju
izlaznoga profila dobivenog privremenim nadomjestkom s pomoc¢u analoga koji mozemo
fiksirati u gipsu ili drzacem analoga, a svrha je izrada individualiziranoga otisnog transfera
(1). U svrhu izrade individualiziranoga otisnog transfera privremena krunica postavljena na
implantatni analog uroni se u otisni materijal ili prozirni brzostvrdnjavajuéi silikon za
registrate. Nakon stvrdnjavanja otisnog materijala dobiva se negativ izlaznog profila te se
privremena Kkrunica odvaja od laboratorijskog analoga, a na njega se pri¢vr§éuje otisni
transfer. Negativ izlaznoga profila puni se teku¢im kompozitom ili akritalnom smolom. Tako
se dobiva individualizirani otisni transfer na kojemu se nalazi vjerna kopija oblika izlaznoga
profila koji podupire periimplantatna meka tkiva sprjecavajuci njihov kolaps u vrijeme

otisnog postupka.
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7. RASPRAVA
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Estetska je zona anatomsko-morfoloski te individualno vrlo varijabilan segment zubnog niza
u svakog pacijenta, iz ¢ega proizlaze osjetljivost i kompleksnost implantoprotetske terapije
ove regije. Takva vrsta terapije zahtijeva iskusnog, vjestog te preciznog klinic¢ara koji ¢e biti
sposoban uociti 1 uzeti u obzir sve dijagnosticke i terapijske parametre koji su nuzni za
postizanje funkcionalno i estetski optimalnih rezultata terapije. Estetski optimalni rezultati
implantoprotetske terapije ove regije odnose se na postizanje crveno-bijele estetike, a na
mogucnost njezina postizanja utje¢u brojni elementi koji su kod svakog pacijenta potpuno
razliiti, zbog Cega je individualan pristup klju¢an. Prvi korak, prije bilo kakve odluke o
eventualnome terapijskim planu i pristupu, jest precizna dijagnostika. Ona se odnosi prije
svega na detaljan klinic¢ki pregled i CBCT analizu regije u kojoj se planira provesti terapija.
Klini¢kim se pregledom uzimaju u obzir svi parametri estetskog rizika pacijentove oralne i
perioralne regije. Oni se primarno odnose na poloZzaj linije osmijeha, gingivni biotip, Sirinu
bezuboga prostora i restaurativni status susjednih zuba. Visok polozaj linije osmijeha, tanak
gingivni biotip uz tanku bukalnu kostanu lamelu zahtijeva dodatni oprez pri provodenju
oralnokirur§kog, ali protetskog dijela terapije. Postizanje crveno-bijele estetike u ovakvoj
klini¢koj situaciji vrlo je kompleksno i1 nepredvidljivo zato $to tanka bukalna koStana lamela
pokazuje sklonost resorpciji, Sto uz tendenciju tanke gingive prema recesiji, poveéava rizik
od lose estetike periimplantatnih tkiva koje se ne moze sakriti zbog visoko polozene usnice.
Zbog toga se pri implantokirurSkom zahvatu preporucuje implantat postaviti viSe prema
palatinalno kako bi se iskompenzirale posljedice sklonosti bukalnog kortikalisa resorpciji, a
tanke gingive recesiji, $to bi inace rezultiralo prosijavanjem ili potpunim otkrivanjem sive
boje implantata uz naruSene konture periimplantatnih tkiva. S protetskoga stajalista, u ovakvoj
klini¢koj situaciji strogo se preporucuje izrada implantatne nadogradnje i protetske
suprastrukture od cirkonijoksidne keramike. Klini¢ka procjena $irine bezubog dijela grebena
bitna je pri odabiru vrste terapije, implantoprotetske ili konvencionalne fiksnoprotetske
terapije te, u sluc¢aju odluke za implantoprotetsku terapiju, ima vaznu ulogu u odabiru broja i
promjera implantata. Ako duzina bezuboga prostora izmedu susjednih zuba omogucuje
pravilno meziodistalno pozicioniranje implantata na medusobnoj udaljenosti od 3 mm te od
prirodnih zuba minimalno 1,5 mm, onda je indicirana izrada samostalnih kruna na
implantatima uz postizanje dobre estetike mekih tkiva zbog ocuvanja interproksimalne kosti 1

interdentalne papile (3).
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No, ako u mali bezubi prostor nastao gubitkom o¢njaka i lateralnog sjekuti¢a postavimo dva
implantata preblizu, na udaljenosti manjoj od 3 mm, zbog resorpcije interproksimalne kosti
bit ¢e nemogucée postici rekonstrukciju interdentalne papile i optimalnu modelaciju izlaznoga
profila, Sto ¢e rezultirati neskladnim konturama marginalne gingive uz ,.crne trokute® u
interimplantatnim prostorima. Kako bi se to izbjeglo, preporucuje se postava jednog
implantata na mjestu o¢njaka s privjesnim mostom ili izrada konvencionalnog privjesnog
mosta s lateralnim sjekuticem kao privjeskom. Restaurativni status susjednih zuba pridonosi
odluci izmedu implantoprotetske ili fiksnoprotetske terapije. Za implantoprotetsku terapiju u
estetskoj zoni najée$¢e se odlu¢ujemo pri nadoknadi jedne izgubljene Zvacne jedinice uz
potpuno intaktne susjedne zube, a takva se situacija najces¢e susre¢e U mladih osoba kod
kojih u bezubom prostoru u vecini slucajeva ima dovoljno raspolozive kosti za implantaciju.
Ako je rije¢ 0 losemu restaurativnom statusu susjednih zuba, uz nedostatak jednog, dvaju ili
viSe zuba, potrebno je donijeti odluku o tome hoce li se oni protetski sanirati zajedno s
bezubim prostorom konvencionalnim mosnim konstrukcijama, hibridnim mostovima na
implantatima i prirodnim zubima ili pojedinac¢nim krunama na implantatima i na onim zubima
koji zahtijevaju protetsku opskrbu. Nakon §to smo donijelu odluku o kona¢nome terapijskom
planu, detaljnom analizom CBCT snimke mjesta implantacije potrebno je isplanirati to¢an
polozaj implantata jer njegovo trodimenzionalno pozicioniranje u meziodistalnoj,
apikokoronarnoj i orofacijalnoj dimenziji bitno utjee na konacan estetski ishod. Kada je u
pitanju meziodistalno pozicioniranje implantata u bezubi prostor izmedu susjednih zuba, bitno
je postovati pravila optimalne udaljenosti implantata medusobno te od susjednih zuba, kao §to
je ve¢ navedeno u tekstu. U apikokoronarnoj dimenziji implantat ne smije biti pozicioniran
preduboko jer to rezultira pojacanom resorpcijom marginalne kosti oko njegova ramena te,
posljedi¢no tomu, loSom estetikom, dok preplitko postavljen implantat moze uzrokovati
prosijavanje sive boje metala kroz sluznicu uz nemoguénost adekvatnog oblikovanja
izlaznoga profila. Zbog toga se kao referentna toCka za apikokoronarno pozicioniranje
implantata uzima razina caklinsko-cementnoga spojista susjednog zuba, odnosno 2 mm
apikalnije od srediSnjega gingivnog ruba (1). Ova udaljenost od gingivnog ruba ovisi i 0
promjeru te o vrsti implantata (bone level ili tissue level). Zbog toga, ako npr. nadoknadujemo
gornji centralni sjekuti¢ standardnim implantatom promjera 4,1 mm bone level tipa, tada se taj

implantat postavlja nesto dublje, tj. 4 mm apikalnije od susjednoga gingivnog ruba (1).
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Pri pozicioniranju u orofacijalnoj dimenziji najvaznije je prvo odabrati odgovarajuc¢i promjer
implantata u skladu s raspolozivom debljinom alveolarnoga grebena kako bi se nakon njegove
implantacije osigurala barem minimalna debljina bukalne i lingvalne kosStane stijenke od 1
mm te tako izbjegle resorptivne promjene uz narusavanje crveno-bijele estetike. U svrhu §to
preciznijega i pravilnijeg pozicioniranja implantata, poglavito u estetskoj zoni, preporucuju se
izrada i uporaba kirurske Sablone (Slika 5.) koja je posebno korisna manje iskusnim te manje

vjestim terapeutima.

Nakon pravilno i struéno provedenoga kirurskog dijela terapije, a U vrijeme osteointegracije
implantata, pacijenta preuzima proteti¢ar Ciji su glavni ciljevi modelacija periimplantatnih
mekih tkiva te rekonstrukcija izlaznoga profila. U tu svrhu koriste se privremeni protetski
nadomjestci noseni susjednim zubima ili samim implantatom. Kako bi se postigao optimalan
estetski izgled izlaznoga profila, preporuéuje se njegovo oblikovanje dvovremenom tehnikom.
Ta tehnika podrazumijeva uporabu privremenog nadomjeska neposredno nakon implantacije
u obliku adhezivnog, Maryland mosta ili u obliku prethodno ekstrahiranog te adhezivno
zalijepljenoga prirodnog zuba s jajoliko oblikovanom bazalnom plohom. Nakon skidanja
prvoga privremenog nadomjestka i otvaranja implantata postavlja se privremena krunica
noSena implantatom kojom se postize kona¢no oblikovanje izlaznoga profila. No u estetskoj
se zoni vrlo Cesto pristupa i imedijatnom opetereéenju koje podrazumijeva postavljanje
privremenog nadomjestka na implantat unutar 48 sati od implantacije, $to je moguce zbog
maloga zva¢nog opterecenja prisutnog u ovoj regiji (33). Osim modelacije izlaznoga profila,
pacijentu time osiguravamo prikladan esetski izgled u vrijeme trajanja cjelokupne terapije, a
istodobno i socijalnu ugodu. Nakon kona¢nog oblikovanja izlaznoga profila, pristupa se
otisnom postupku. Radi vecée preciznosti i to¢nosti prijenosa potrebnih informacija o poloZaju
implantata i 0 njegovu odnosu sa susjednim strukturama, preporucuje se primjena tehnike
otvorene Zlice uz obveznu izradu individualiziranoga otisnog transfera. Naime, njegova je
zadaca sprijeciti kolaps mekih periimplantatnih tkiva te tako omoguciti realnu registraciju
postignutog oblika izlaznoga profila. Nakon ove faze koja je usmjerena na postizanje
optimalne crvene estetike, slijedi faza ¢iji je cilj udovoljiti zahtjevima i bijele estetike kako bi
konacan 1 cjelokupni terapijski rezultat bio zadovoljavaju¢i. To podrazumijeva izbor
implantatne nadogradnje te protetske suprastrukture. Budué¢i da su glavni ciljevi
implantoprotetske terapije u estetskoj zoni potpuna individualizacija i oponaSanje obiljezja
prirodnih zuba, u obzir dolazi primjena individualnih implantatnih nadogradnji izradenih od

estetskih prihvatljivog materijala kao $to je cirkonijev oksid.
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Iako se moze izraditi od cirkonijoksidne keramike, zbog boljih optickih svojstava
preporucuje se izrada protetske suprastrukture od litijdisilikatne keramike. Kombinacija
individualizirane cirkonijoksidne nadogradnje s litijdisilikatnom krunicom zahtijeva
adhezivno cementiranje, ¢ime se postize vrhunski estetski rezultat. Ako je pristupni otvor
smjesten palatinalno, protetska suprastruktura moze se retinirati i vij¢anim spojem. Naime,
brojni klinicari preferiraju vijcani spoj zbog ,sigurnosti i eventualnih potreba za
korekcijama, koje su izvedive zbog moguénosti jednostavnoga skidanja protetske

suprastrukture, $to je s cementiranim nadomjestcima nije moguce.
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8. ZAKLJUCAK
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Implantoprotetska terapija u estetskoj zoni, zbog svojega sloZzenog, osjetljivog i dugotrajnog
tijeka, veliki je izazov za terapeuta jer od njega zahtijeva veliko znanje, iskustvo, vjestine te
sposobnost uocavanja svih parametara koji su prijeko potrebni za postizanje estetski i
funkcionalno zadovoljavajucih rezultata. S obzirom na vidljivost te na ¢injenicu da je estetska
zona dominantan ¢imbenik koji odreduje karakter pacijetova osmijeha, cjelokupna terapija
zahtijeva multidisciplinaran pristup uz integraciju znanja vise stomatoloskih specijalizacija,
medu kojima se primarno mjesto daje oralnom kirurgu, specijalistu stomatoloske protetike, ali
i zubnom tehnicaru. Vazno se mjesto daje i pacijetovim estetskim ocekivanjima, jer terapija

mora rezultirati obostranim zadovoljstvom i pacijenta i terapeuta.
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