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Sazetak

PRIMJENA PRIVREMENIH AKRILATNIH PROTEZA TIJEKOM
OSEOINTEGRACIJSKOG PERIODA

Dentalni implantati postali su uvrijezen nacin sanacije djelomic¢ne i potpune bezubosti. Postoji
viSe nacina izrade konacnoga protetskog rada, a koji ¢e se primijeniti, ovisi o situaciji u
pojedinoga pacijenta 1 nacinu rada klini¢ara. U vecini se slucajeva ¢eka zavrSetak razdoblja
oseointegracije kako bi se izradio konaCan protetski nadomjestak. Oseointegracija jest
strukturna i funkcijska veza izmedu dentalnoga implantata i kosti. Tijekom oseointegracijskoga
razdoblja pacijenta treba opskrbiti privremenim protetskim radom. Ovi nadomjestci moraju
zadovoljiti estetsku ulogu, funkcijsku ulogu (ravnomjeran prijenos zvacnih sila) i
psihosocijalnu ulogu. Privremeni su nadomjestci, dakle, vrsta protetskoga rada koji se izraduje
iz estetskih, funkcijskih i psiholoskih razloga za odredeno vrijeme — do predaje konac¢noga
protetskog rada. Postoji viSe vrsta privremenih nadomjestaka, a mogu se podijeliti u fiksne i
mobilne. Od materijala koji sluze za izradu privremenih proteza naj¢esce se upotrebljava akrilat
(polimetil metakrilat). Tako nacCinjene proteze pokazuju dobra estetska i mehanicka svojstva,
jednostavne su za rukovanje, imaju dobru retenciju, a i procedura je izrade jednostavna.
Pravilnom polimerizacijom akrilata postizu se njegova najbolja svojstva. No ako se dogode
odredene pogreske tijekom ovoga procesa, mogu se oCitovati loSa svojstva akrilata. Osim od
akrilata, proteze se mogu izraditi i od drugih materijala, najceS¢e od poliamida. Danas je

moguca izrada i digitalnim tehnologijama (CAD/CAM i 3D ispis).

Kljucne rijeci: akrilat; bezubost; oseointegracija; proteza



Summary

USE OF TEMPORARY ACRYLIC REMOVABLE DENTURES DURING
OSSEOINTEGRATION PERIOD

Dental implants became a common way for rehabilitation of partial and complete edentulism.
There are several types of definitive denture fabrication, which depend on the situation of the
individual patient and the clinician's approach. In most cases final denture is made at the end of
the osseointegration period. Osseointegration represents structural and functional connection
between dental implants and the bone. During osseointegration period, the patient should be
provided with temporary prosthodontic substitute. Such temporary substitutes must satisfy
aesthetics, function (uniform transfer of masticatory forces) and its psychosocial role.
Temporary substitutes are a type of prosthodontic replacement that is made for aesthetic,
functional and psychological purposes for some period of time until the submission of the
definitive prosthodontic treatment. There are several types of temporary substitutes, which can
be divided in fixed and removable. Acrylic (polymethyl methacrylate) is the most commonly
used material for the fabrication of temporary removable dentures. Such dentures provide good
aesthetics and mechanical properties, easy handling, good retention and a simple fabrication
procedure. Its best properties are achieved with proper acrylics polymerization. On the other
hand, when certain errors occur during this process, they may result in poor acrylic properties.
Beside acrylics, removable dentures can also be made from other materials, the most common
being polyamide. Today, removable dentures can also be made using digital technologies

(CAD/CAM and 3D printing).

Keywords: acrylics; edentulism; osseointegration; removable denture



| S O 4 © ) b RSSO 1
2. PROTEZE ...ttt ettt sttt et s et e st e s e eseenseeseenseensenneenne 3
2.1, POPUNE PIOLEZE ...eeeiiiieiiieeiiie ettt ettt ettt e e et e et ee et eeennaeeenseeesnneeas 5
2.1.1. Tijek 1zrade POtPUNE PrOTEZE.......cevuuireieriiieiieiie ettt iee ettt et 6
2.1.2. Predaja PrOteZE ... .ocvieeieeeiieiie ettt ettt ettt ettt eteesateebeesseeenbeeseeenbeeseeennaens 10

N B 1 1S3 0] 14 V163 1 L o) (0 <Y BRSPS 10
3. MATERITALL ..ottt ettt ettt ettt e 15
Bl AKTIIAT .ottt 16
3.1.1. Topla pOlMETIZACTIA...c..eerveeiiriieiieieeiterte ettt 18
3.1.2. HIadna polimMeTiZACI a.......uuieririeeriieeiiieeiieetee et e eieeeeere e s e e eraeeenaneeeaeeeenneees 19
3.1.3.  Svjetlosna POIMETIZACI]A ....ccuveieieiieeiiie ettt e eee e e aae e es 19
3.1.4.  Mikrovalna polimeriZacija .........ccceeervierieeiienieeiieeie et et eae et e eeveeseeeeveens 20

320 POHAMIAL. ittt ettt e en 20
3.3.  Akrilatna proteza poduprta metalnim skeletom..............cccoeviieiiiiniiiiienieceeeee 22
3.4. Digitalne tehnologije izrade baze proteze...........cceeevveeviiieiieeeciie e 22
4. OSEOINTEGRACIJA DENTALNIH IMPLANTATA ...coiiiiiiiieneeeeece e 24
5. PLANIRANJE IMPLANTOPROTETSKE TERAPIE ......ccoooiiiiieieeeeeeee e 27
5.1 ADNAMINEZA ...ttt ettt ettt e et e st 28
5.2, KHNICKE PIEIEA ....oeovviiiiieiiecie ettt ettt e sbe e eesbeensaeenseens 28
5.3. Radioloska dijagnostika.........cccooiiiiiiiiiiiiee e 29
6. PRIVREMENI RADOVI THEKOM OSEOINTEGRACIJSKOG PERIODA.................... 32
6.1. Vrste privremenih nadomjestaka ............cccvveiiiieiiiiiiiiiecee e 34
6.1.1.  Mobilni privremeni NadoOmjeStCL. .. ....uvuuiirietitiii et eieeee e eeenaa, 34
6.1.2.  Fiksni privremeni nadomjestCl......o.uvvruieiiiiiiieiti i eiie e enaeeaenns 37

6.2. Imedijatno opterecenje Implantata............ccceceeeiieiieniiieniieiiee e 38
7. TEHNIKA IZRADE PRIVREMENE PROTEZE.........cccoooiiiiiiiiiieeeeee e 40
7.1 POAIAZANTE ..ottt ettt 44
8. RASPRAV A . ettt ettt ettt et e bt ettt e eae et entesnee e 47
9. ZAKLIUCAK ...ttt 51
10, LITERATURA ...ttt ettt e sttt et e bttt e saeeaeennens 53

L1 ZIVOTOPIS oo e e e 59



Popis skracenica

PMMA — polimetil metakrilat

PDI — protetsko dijagnosticki indeks

MMA — metil metakrilat

CH2 — metilenska skupina

CAD - racunalom potpomognuto oblikovanje (engl. Computer Aided Design)
CAM - racunalom potpomognuta izrada (engl. Computer Aided Manufacturing)
MI — maksimalna interkuspidacija

RKP — retrudirani kontaktni poloZaj

VDO - vertikalna dimenzija okluzije

2D — dvodimenzionalni

3D — trodimenzionalni

CBCT - Cone Beam kompjutorizirana tomografija

RTG —rendgen
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1. UVOD
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Zbog raznih fizioloskih ili patoloskih procesa prije i poslije gubitka zuba dolazi do resorpcije
kosti. Rehabilitacija opsezno resorbirane ¢eljusti implantatima jest izazov za klinic¢are, kako u
izvedbi kona¢noga rada, tako 1 u opskrbi pacijenta u razdoblju do izrade zavrSnoga rada. To
vrlo osjetljivo razdoblje, u kojem pacijent mora biti zbrinut priviemenim radom, traje obicno
od 2 mjeseca do 6 mjeseci, a moze i dulje, $to ovisi o polozaju implantata i stanju okolne kosti.
U tome razdoblju pacijent mora potpuno funkcionirati, stoga je nuzno privremenim radom

zadovoljiti 1 estetski 1 psiholoski profil pacijenta.

Mnogo su godina klini¢ari nastojali u alveolarni greben ugraditi najduze moguce implantate.
Da bi to postigli, razvili su mnogobrojne slozene tehnike za povecanje volumena kosti u koju
bi se smjestili implantati. Te slozene kirurske tehnike Cesto prate komplikacije, zbog Cega se
pristupilo ugradnji kratkih dentalnih implantata, koji smanjuju rizik interferencije s anatomskim
strukturama, primjerice s alveolarnim zivcima i maksilarnim sinusom. Medutim, upravo zbog
smanjene kontaktne povrSine izmedu implantata 1 kosti ili zbog preopterecenja izazvanog
prevelikim omjerom kruna — implantat, ti kratki dentalni implantati povezivali su se s

neuspjehom.

Pozicija implantata pokazala se jednim od najvaznijih ¢cimbenika za postizanje dugotrajnoga i
zadovoljavajucega protetskog rezultata. Noviji razvoj oralnih implantata usmjeren je na njihov
dizajn, vrstu materijala i povrSinu samoga implantata. Neki autori predvidaju da c¢e se
implantologija usmjeriti na razvoj kirurSkih 1 protetskih tehnika, no gledano iz perspektive

pacijenta — najvaznije je postizanje optimalnoga protetickog rjesenja (1).

U razdoblju oseointegracije pacijent treba biti osposobljen za svakodnevno funkcioniranje.
Treba izraditi privremeni nadomjestak koji je u bioloskom, funkcijskom i estetskom skladu s
tkivima koja ga okruzuju te omoguciti nesmetani prijelaz na nadomjestak noSen implantatima.
Svrha ovoga poslijediplomskog specijalistickog rada jest pruziti uvid u uporabu akrilatnih

proteza kao privremenoga rjeSenja tijekom implantoprotetske terapije.
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2. PROTEZE
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Proteze su nadomjestci koji se izraduju za svaku celjust pojedina¢no kada nedostaje odredeni
broj zuba ili svi zubi. Prema broju zuba koji nedostaju, proteze mogu biti potpune (totalne),
kojima se nadomjeSta gubitak svih zuba i djelomicne (parcijalne), kojima se nadomjesta
djelomican gubitak zuba (2). Potpune proteze najes¢e se izraduju od akrilata, dok su
djelomi¢ne ve¢inom izradene kao kombinacija akrilata poduprta metalnom konstrukcijom, ali

mogu biti 1 samo od akrilata.

Prednosti mobilnih protetskih radova jesu dobra estetika, lakoca i brzina izrade, ekonomi¢nost
1 jednostavan popravak ili zamjena. Takve su proteze u bioloskom i funkcijskom skladu s
okolnim tkivima usne Supljine. Moguc¢i nedostatci ovakvih nadomjestaka jesu teska prilagodba

pacijenta na protezu, mehanicke ozljede i smanjena retencija te ispadanje tijekom noSenja.

Pacijentima nerijetko tesko pada odluka o ekstrakciji zuba, a kad se radi o estetskoj zoni,
prozivljavaju veliki stres i anksioznost (3). Vaznu ulogu u ovakvim slucajevima ima privremena
proteza, koju pacijent upotrebljava sve do dobivanja kona¢noga rada. Posebnu vrstu mobilnih
nadomjestaka Cine proteze koje se upotrebljavaju tijekom oseointegracijskoga razdoblja. Ti se
nadomjestci mogu planirati 1 izraditi prije ekstrakcije zuba, za vrijeme cijeljenja
postekstrakcijske rane, prije ugradnje implantata ili odmah nakon implantacije (4). Predvideni

su da povecaju estetsku 1 funkcijsku komponentu te da budu sli¢ni kona¢énomu rjesenju.

O situaciji u ustima ovisi koja ¢e se vrsta mobilnoga ili fiksnoga privremenog nadomjestka
izraditi. Kad je rije¢ o potpunoj bezubosti, izraduju se privremene potpune akrilatne proteze, a
ako se radi o djelomi¢noj bezubosti, razliite vrste djelomicnih proteza mogu se izraditi od
razli¢itih materijala. Koja ¢e se vrsta privremene proteze izraditi, ovisi 0 anatomskim oblicima,
o zeljama pacijenta te njegovim financijskim moguénostima. Vaznu ulogu pri odluci o izboru
privremenih nadomjestaka ima podruc¢je u kojem zubi nedostaju, to jest radi li se o estetski

vaznom podrucju — frontalnom segmentu zubnoga luka ili o lateralnom segmentu.

Vrlo Cesto u izradi proteza upotrebljava se akrilat, i to ponajprije zbog dobrih estetskih
svojstava, mehanickih osobina i jednostavnosti rukovanja. Najcesce rabljeni akrilatni polimer

jest polimetil metakrilat (PMMA) (5).

Karakteristike privremenih akrilatnih proteza jesu dobra retencija, estetika, neinvazivnost 1

relativno jednostavna procedura izrade (3).
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2.1. Potpune proteze

Potpune proteze jesu one koje nadomjestaju gubitak svih zuba u zubnome luku. Potpuna je
bezubost ireverzibilno stanje koje smanjuje kvalitetu zivota. Oralno zdravlje utjeCe na Zvakanje,
nutriciju i opce zdravlje. Prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije, bezubi pacijenti
smatraju se fizicki oSteCenima, onesposobljenima te hendikepiranima zbog nemogucnosti
adekvatnog govorenja i mastikacije (6). lako je prevalencija potpune bezubosti u razvijenim
zemljama u konstantnom opadanju, ona jos uvijek ostaje jedan od glavnih dentalnih problema
u starijoj populaciji (7). Emami i sur. (8) govore da je, ovisno o drzavi, 15 — 54,7 % osoba

starijih od 65 godina bezubo.

Osnovu lezita gornje potpune proteze €ine bezubi alveolarni greben i nepce. Osnova donje
Celjusti jest samo bezubi greben. Premda potpune proteze ne mogu biti zadovoljavajuca
zamjena za nedostatak prirodnih zuba, one su i1 dalje naj¢es¢i nacin rehabilitacije potpuno
bezubih pacijenata (9). Jo§ donedavno potpuna gornja i/ili donja proteza bile su prvi plan
terapije bezubih pacijenata. Godine 2002. odbor proteti¢ara odlucio je da ¢e prvi izbor terapije

bezubog mandibularnog grebena biti pokrovna proteza retinirana dvama implantatima (10).

Rehabilitacija potpunom protezom ipak ostaje jedna od najpopularnijih i tradicionalnih
protetskih terapija za bezube pacijente koji imaju sistemske, anatomske ili financijske limite.
Uspjesnost tretmana pacijenata s potpunim protezama ovisna je o dobi pacijenta, njegovu
psiholoSkom profilu, prilagodljivosti, prethodnim iskustvima uporabe proteza, ocekivanjima i

stavovima te o anatomskim modalitetima Celjusti (11).

Alveolarni nastavak (processus alveolaris) jest onaj dio Celjusti u kojem su smjesteni zubi.
Gubitkom zuba on gubi svoju funkciju i zbog svoje neaktivnosti, jer je prekinuta njegova
opskrba krvlju, nestaje. Dolazi do resorpcije kosti uzrokovane ¢imbenicima aktivacije
osteoklasta, prostaglandinima i humanim stimuliraju¢im ¢imbenicima resorpcije. Resorpcija
preostaloga grebena fenomen je koji opisuje dugotrajnu pregradnju alveolarne kosti poslije
ekstrakcije zuba. Ona je najintenzivnija u prvih 6 mjeseci, no nastavlja se i poslije, iako mnogo
sporije i slabijim intenzitetom (11). Idealni uvjeti znacili bi jednoliko ouvan greben, ali kako
se ekstrakcija svih zuba ne obavlja istodobno, dolazi do nejednolike resorpcije grebena,
izrazenije u donjoj Celjusti. Povezuje se 1 sa sistemskim stanjima, kao $to je starost pacijenta,

osteoporoza, menopauza i spol (11).

Osim $to individualno varira od pojedinca do pojedinca, resorpcija ovisi i o prethodnom stanju

zuba. Ako su zubi bili parodontozni, zbog ¢ega je veci dio alveole resorbiran, konac¢na atrofija
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mnogo je veca nego poslije ekstrakcije neparodontoznih zuba (2). Resorpcija se dogada u
vertikalnom 1 horizontalnom smjeru. Dakle, osim gubitka vertikalne dimenzije kosti dolazi i do
gubitka horizontalne dimenzije €eljusti. No vertikalna su 1 horizontalna resorpcija razlicite. U
gornjoj je celjusti unutrasnja (nepcana) kostana grada kompaktnija, $to umanjuje resorpciju s te
strane, a u donjoj je Celjusti guséa grada vanjske kosStane strukture, zbog ¢ega je smjer resorpcije
obratan od onoga u gornjoj. Posljedica toga moze biti prebacivanje okluzije iz klase I u klasu
III, odnosno promjena normokluzije u progeniju. To rezultitra naginjanjem interalveolarne

linije lingvalno, $to dodatno otezava uspostavljanje pravilnih meduceljusnih odnosa (2).

Metoda izrade dentalne proteze ostala je viSe-manje nepromijenjena posljednjih 80-ak godina,
otkad je izumljen PMMA 1936. godine (12). lako se polako uvode nacini izrade potpunih

proteza digitalnom tehnologijom — CAD-CAM i 3D ispisom, konvencionalni je nacin izrade i

-----

Konvencionalna izrada potpune proteze ukljucuje laboratorijske faze i faze u ordinaciji doktora

dentalne medicine. Taj proces ukljucuje obi¢no 5 klinickih susreta do izrade kona¢noga rada

(13).

2.1.1. Tijek izrade potpune proteze

Nakon ugradnje implantata treba $to prije pacijenta opskrbiti privremenim radom, tj. mobilnom
protezom, koja mu omogucuje nesmetano funkcioniranje u tome osjetljivom razdoblju
zarastanja mekih 1 tvrdih tkiva. Tijek izrade privremenih proteza slican je tijeku izrade konacnih

proteza. Zapocinje uzimanjem anatomskih otisaka.

Prvi otisak izvodi se alginatom ili kojim od gumastih materijala u konfekcijskoj Zlici. Svi oni
pripadaju elastiénim materijalima koji se poslije uc¢vrs¢ivanja lako vade iz usta. Alginat je
ireverzibilni hidrokoloid, materijal za otiske koji kemijskom reakcijom prelazi iz sol-stanja u
gel-stanje. Kad prijede u gel-stanje, ne moze se vratiti u prvobitno sol-stanje. Glavni je sastojak
alginata alginska kiselina, koja se dobiva iz morskih alga. Alginat sadrzava dihidrat kalcijeve,
kalijjeve, natrijeve i amonijeve soli alginske kiseline. Kad otopine tih soli dodu u dodir s vodom,
stvara se elasticni gel. MijeSanjem praska s vodom nastaje kalcijev alginat. Tako uzet otisak

prikazuje detaljno samo leziSte za proteznu bazu, aktivnost okolnih miSica te nabore sluznice.

Izlijevanje modela u sadri lagan je i ekonomican postupak (14). Na modelu izlivenom u prvome

otisku izraduje se individualna Zlica, koja sluzi za izvodenje funkcijskoga otiska. Uputno je
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izraditi dva modela pa jedan sluzi kao dijagnosticki model, a na drugome se izraduje

individualna Zlica.

Funkecijski otisak sluzi za precizno otiskivanje leziSta proteze i za oblikovanje rubova. Tako se
odreduju fizioloske granice, veliCina lezista te ostale komponente koje utjecu na stabilnost

proteze 1 njezinu nesmetanu uporabu.

Za izvodenje funkcijskoga otiska primjenjuje se tehnika mukodinamickog otiska, kojom se
oblikuju rubovi proteze funkcijskim kretnjama koje moraju biti umjerene. Funkcijski otisak
izvodi se u dvjema fazama. Prva faza obuhvaca oblikovanje rubova na individualnoj Zlici, a
druga je faza nanoSenje otisnoga materijala na Citavu povrsinu zlice (15). Otisak se izvodi uz
pasivne kretnje koje provodi doktor dentalne medicine te uz aktivne kretnje koje ¢ini pacijent.
Mukodinamic¢kim otiskom sa selektivnim pritiskom postize se da baza proteze u funkciji

selektivno opterecuje tkiva leziSta, uz optimalnu stabilnost i retenciju (16).

Meduceljusni odnosi odreduju se pomocu zagriznih Sablona koje se izraduju na radnome
modelu (Slika 1.). Zagrizne Sablone ne smiju se pomaknuti za vrijeme odredivanja
meduceljusnih odnosa. Odredivanje meduceljusnih odnosa jednostavnije je ako u objema
celjustima postoje zubi, koji osiguravaju taj odnos. To se pogotovo odnosi na zube u lateralnom

segmentu, koji definiraju visinu okluzije.

Slika 1. Zagrizna Sablona na radnome modelu

Prijenos modela celjusti u artikulator provodi se pomoc¢u obraznoga luka (Slika 2.).
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Slika 2. Obrazni luk

Artikulatori su mehanic¢ke naprave koje se sastoje od gornjeg i donjeg dijela, Sto nose sadrene
odljeve Celjusti; mehanickoga zgloba koji simulira mandibularne kretnje; incizalnoga kolcic¢a,
koji drzi odredenu visinu okluzije i incizalnoga tanjuri¢a, koji zajedno s kol¢i¢em simulira

prednje vodenje (Slika 3.).

Svrha je rada u artikulatoru simulirati pacijentove temporomandibularne zglobove, Zvacne
miSice, ligamente, gornju i donju celjust i neuromuskularni mehanizam koji odreduje kretnje

mandibule (17).

Na taj se nacin reproduciraju meduceljusni odnosi u centri¢noj relaciji / maksimalnoj
interkuspidaciji te svim kretnjama mandibule radi studija okluzije prirodnih zuba, dijagnostike

disfunkcije zvacnoga sustava, planiranja i izrade svih vrsta protetskih nadomjestaka (17).

Slika 3. Model postavljen u artikulator
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Pravilan odabir boje izazov je za svakoga terapeuta. Postoje razlicite metode odredivanja boje,
ali sve se mogu svrstati u dvije osnovne skupine: vizualne i instrumentalne. Budu¢i da je
vizualna percepcija boje zbroj fizioloskoga i psiholoskog odgovora na podrazaj, nepredvidiva

je 1 subjektivna.

Boja umjetnih zuba odabire se pri dnevnome svjetlu pomocu kljuca boja, a treba biti uskladena
s bojom o¢iju, kose i kozZe te s dobi pacijenta. Takoder je vazno osvjetljenje, kut promatranja,
promatraceva temeljna sposobnost razlikovanja boja i njegovo iskustvo. Ova je metoda

subjektivna 1 ovisi o ograni¢enjima kljuca boja (Slika 4.).

Slika 4. Klju¢ boja

Radi Sto objektivnijega odredivanja boje razvijeni su instrumenti za tu svrhu (kolorimetri,

spektroradiometri, spektrofotometri i digitalne kamere) (18).

Zubi se u protezu postavljaju prema pravilima za postavljanje zuba. Bitno je posti¢i dobru

stabilnost te optimalnu misSi¢nu i okluzijsku ravnotezu (19).

Pocetna tocka za postavljanje zuba jest tzv. neutralna zona proteze, u kojoj je misiéni i bukalni
pritisak na zube uravnoteZen. Neutralni prostor omeden je gornjim i donjim bezubim

alveolarnim grebenima, jezikom, usnama i obrazima. S vremenom zbog gubljenja zuba i
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alveolarnoga grebena okolni misi¢i zauzimaju novonastali prostor. Taj se gubitak neutralnoga
prostora kompenzira odabirom uzih zuba u straznjem dijelu, stoga potpuna proteza ne ometa

normalnu misié¢nu funkciju, ve¢ misiéne sile pridonose njezinoj stabilizaciji (19, 20).

.....

u protezu treba slijediti pravila (pravilo jezi¢noga i1 neutralnog prostora, pravilo estetike 1

fonacije, staticka pravila, pravilo artikulacijske ravnoteze te pravilo interkuspidacije) (19).

Posto su zadovoljena sva pravila postavljanja zuba, obavlja se proba proteze u vosku u
pacijentovim ustima. Kontrolira se visina okluzije, duljina i poloZaj zuba. Potom se ispituje
centralna okluzija i statika proteze. Ako su zadovoljeni navedeni parametri, proteza se vraca u

laboratorij na konac¢nu izradu.

U slucajevima djelomicne ozubljenosti vrlo je vazno precizno odrediti meduceljusne odnose,

Sto je znatno lakSe ako su preostali zubi u interkuspidaciji.

2.1.2. Predaja proteze
Pacijent dobiva protezu koja je prethodno dezinficirana. Baza proteze napravljena je tako da ne
pritis¢e tkivo gdje su ugradeni implantati, ¢ime se omogucuje pravilno cijeljenje struktura.

Pacijent se upuéuje u vaznost odrzavanja oralne higijene te higijene proteze (21).

Preporucuju se sredstva za ciS¢enje akrilatnih proteza. S pacijentom se dogovara termin

kontrolnoga pregleda.

S obzirom na karakter privremenosti, postavlja se pitanje podlaganja privremenih proteza.

2.2. Djelomicne proteze
Izazov u izradi djelomiCnih proteza jest sacuvati funkciju, estetiku te minimalnu invazivnost

prema preostalim zubima 1 podupiru¢im tkivima.

Djelomic¢ne proteze primjenjuju se kad nedostaje odredeni broj zuba, a izraduju se tako da ih
pacijent moze sam izvaditi iz usta. Dakle, primjenjuju se kad postoji razlog zbog kojega je
nemoguce napraviti fiksni nadomjestak, a u novije vrijeme i kao privremene proteze pri
ugradnji implantata tijekom oseointegracije. Cimbenici koji se moraju uzeti u obzir pri izboru

terapijskoga rjeSenja jesu broj zuba, njihov topografski razmjestaj i bioloSka vrijednost
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uporis$nih zuba, stanje preostalih zuba i okolnih tkiva, zZivotna dob pacijenta, higijenske navike,

tj. sposobnost pacijenta da odrzava adekvatnu oralnu higijenu, te ekonomski aspekt (22).

Na izradu parcijalne proteze treba se odluciti kad je rije¢ o gubitku veceg broja zuba i okolnoga
tkiva (defekti sluznice 1 kosti) te kad nije moguca izrada fiksnoga protetskog rada. Takva se
proteza oslanja 1 retinira na preostale zube 1/ili fiksne protetske radove, a s druge strane

djelomic¢no na okolna tkiva (sluznicu, alveolarnu kost).

Prednost je parcijalne proteze u minimalno invazivnom postupku njezine izrade te u brzoj
proceduri. Stoga je vrlo prakti¢na i kao privremeno rjeSenje po ugradnji implantata, dok se ¢eka
oseointegracija. Produlji li se zbog Cega vrijeme Cekanja izrade kona¢noga rada, proteza se

moze podloziti, pa postaje bolja i stabilnija (23).

Djelomi¢na bezubost podrazumijeva mnoge kombinacije broja i razmjestaja preostalih zuba i
bezubih dijelova, Sto rezultira potrebom za njihovom klasifikacijom radi dijagnosticiranja 1
planiranja. Ne postoji klasifikacija koja bi zadovoljila sve mogucnosti (24). Vrlo su raSireni
Kennedyjeva metoda Kklasifikacije 1 Applegateova pravila za primjenu Kennedyjeve

klasifikacije.

Po topografskoj klasifikaciji po Kennedyju se djelomicno ozubljeni lukovi klasificiraju u 4

klase prema kriteriju odnosa slobodnih prostora i preostalih zuba u ¢eljusti.

e Klasa I jesu slucajevi obostrano skrac¢enih zubnih lukova.

e Klasa Il podrazumijeva jednostrano skra¢en zubni luk.

e Klasa III obuhvaca bezubi prostor (umetnuto sedlo) koji se nalazi u lateralnom
segmentu.

e Klasa IV obuhvaca bezubi prostor frontalno koji je smjesten ispred preostalih straznjih

zuba (22).

Applegate predvida osam pravila koja pomazu primjeni Kennedyjeve klasifikacije u mnogim

kompleksnim slucajevima. Medutim, i to je nedovoljno za pojedine komplicirane slucajeve.

Protetsko dijagnosticki indeks (PDI) jest klasifikacijski sustav koji dijeli djelomi¢nu bezubost
prema 5 kriterija — lokacija, bezubo podrucje, zdravlje preostalih zuba, okluzijska shema te

stanje preostaloga grebena, ¢ime se olakSava donosenje odluka u planiranju terapije.

11
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Postoji viSe vrsta djelomi¢nih proteza. Svima su zajednicki umjetni zubi koji zamjenjuju
nedostajuce prirodne. Razlikuju se po materijalima koji podrzavaju umjetne zube i retiniraju
protezu u ustima (25). Klasi¢na djelomicna akrilatna proteza sastoji se od baze proteze, koja
nadomjesta izgubljenu kost i meka tkiva, umjetnih zuba i zi€anih kvacica kojima se proteza
retinira na preostale zube. Takve se proteze nude kao privremeno rjesenje do izrade kona¢noga
protetskog rada. Naime, one nemaju stabilnost pa se lako odizu, a kvacice svojim pomicanjem
mogu ostetiti prirodne zube na koje se naslanjaju te dodatno izazivati pojavu karijesa, oSte¢enje
parodonta, a u konac¢nici mogu i rasklimati zube. Mana je takvih proteza i vidljivost zicanih

kvacica.
U upotrebi su i djelomi¢ne akrilatne proteze poduprte metalnim skeletom.

U novije vrijeme primjenjuju se poliamidne proteze (tzv. najlon proteze). Ovaj materijal
zamjenjuje metalni skelet te se primjenjuje kao privremeno rjesenje do izrade kona¢noga rada.
Termoplasti¢ni materijali za dentalne proteze Valplast (Valplast Int. Corp., SAD) i Flexiplast
(Bredent, Njemacka) uvedeni su u dentalnu medicinu 50-ih godina. Oba materijala pripadaju

poliamidnim materijalima (25).

Prilikom izrade djelomi¢ne proteze mora se paziti da njezini specifiéni konstrukcijski elementi
ne ugroze cilj terapije ili da ne uzrokuju nove poremecaje u stomatognatom sustavu, $to ¢e se

posti¢i pravilnim odnosom dijelova proteze prema tkivima usne Supljine.

Problematika je djelomic¢ne proteze u prijenosu i razmjestaju zva¢noga opterecenja. Prijenos
zvacnoga tlaka provodi se odgovaraju¢im konstrukcijskim elementima pa se, prema nacinu
optereCenja tkiva u funkciji, proteze dijele na gingivalne, dentalne (parodontalne) i

gingivodentalne.

Gingivalne djelomi¢ne proteze svojim konstrukcijskim elementima optere¢uju sluznicu, a
preko nje i kostani fundament. Cisto gingivno podupiranje indicirano je samo onda kad stanje
zuba 1 kinetika proteze ne dopustaju optereCivanje preostalih zuba. Gingivalno podupiranje
primjenjuje se kad je prognoza preostalih prirodnih zuba loSa 1 kad se o€ekuje njihovo vadenje,
a izradene proteze najcesce sluze kao privremene (26). Baza se gingivalne proteze prilikom
opterecenja slijeze u smjeru sluznice, Sto prilikom dugotrajnoga optere¢enja moze uzrokovati
njezinu upalu, hipertrofiju i resorpciju kosti. Tada se i retencijski elementi (kvacice) smjestaju
u nizi polozaj i gube svoju funkciju. lako se dio sila prenosi preko kvacice na zub, to opterecenje

nije dentoaksijalno, a to znaci ni dentalno.

12
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Djelomicne proteze s dentalnim optere¢enjem prenose zvacne sile na zubne strukture i njihov
parodont, a baza proteze ne slijeze se prema sluznici, Sto osiguravaju elementi stabilizacije
medu kojima je upira¢ osnovni element. Prognoza je parodontno poduprte djelomi¢ne proteze
dobra. U takvu pristupu planiranju i izradi djelomi¢ne proteze ne ocekuje se prekomjerno

opterecenje tkiva leziSta (26).

Proteze s gingivodentalnim opterecenjem prenose zvacni tlak istovremeno na sluznicu i na
zube. Ovakvo dvovrsno optere¢enje moze biti pretezno dentalno ili pretezno gingivalno. Kod
planiranja djelomic¢ne proteze uvijek se tezi postic¢i dentalno opterecenje. Zub najbolje podnosi
dentoaksijalno opterecenje, no specifican smjer i poredak dezmodontnih vlakana omogucuje
neutralizaciju sila iz drugih smjerova tako da se svakoj sili stvori protusila. Svaka sila koja
djeluje kao tlak bit ¢e pretvorena u vlak. Raspodjela sila postize se hidraulicki, promjenom

volumena krvnih Zila.
Bitan dio u planiranju djelomi¢ne proteze jest rad s paralelometrom, kojim se:

e odreduje najpovoljniji smjer uvodenja i vadenja proteze, a tezi se smjeru koji je najblizi
okomitom na okluzijske plohe i smjeru koji ¢e omoguciti estetski smjestaj retencijskih
1 upori$nih elemenata

e pronalazi i ucrtava zajednicki protetski ekvator retencijskih zuba

e mjeri udaljenost vrha retencijskoga kraka kvacice od protetskoga ekvatora

e otkrivaju potkopani predjeli

e odreduju zubi koje treba preoblikovati.

Nakon preliminarnog planiranja zubi se pripremaju u skladu s postavljenim planom. Pri izboru
smjera namjeStanja proteze moraju se paralelizirati 1 potkopana mjesta na tkivima bezubih

grebenova. Ta potkopana mjesta mogu ometati ili onemoguciti namjestanje proteze.

Smjer namjeStanja povoljan je ako omogucuje uvodenje proteze u usta preko izbo€enja zuba,
nagnutih zuba i1 potkopanih podrucja bez oSteCenja. Vertikalni je smjer namjeStanja proteze
najpovoljniji, a odreduje se postavljanjem modela na stoli¢ paralelometra u nultom polozaju,
pri ¢emu je okluzijska ravnina paralelna sa stolicem ili horizontalnom ravninom. Tako odreden
smjer namjeStanja proteze, koji je okomit na okluzijsku ravninu, omogucuje lako namjeStanje

proteze (26).

Vertikalni smjer namjeStanja Cesto nije moguce primijeniti. To je slu¢aj kad potkopana podrucja

na zubima ne omogucuju ispravan smjer rucica kvacica, kad su prednji ili bo¢ni zubi nagnuti

13
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lingvalno i kad su svi preostali zubi nagnuti u istome smjeru. Radi pronalazenja najpovoljnijega

smjera namjeStanja model se moze neznatno nagibati mezijalno, distalno, desno ili lijevo (26).

14
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3. MATERIJALI
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Stomatoloski su materijali svi oni koji se upotrebljavaju u razli¢itim stomatoloSkim zahvatima,
bez obzira na to jesu li za stalnu ili privremenu upotrebu u ustima pacijenta, kao i svi materijali

koji se rabe u zubotehni¢kim laboratorijima tijekom izrade nadomjestaka (27).

Procjenjujuci stomatoloske materijale u odnosu na okolna tkiva usne Supljine, znamo da su
bitne ove njihove karakteristike: da traju Sto dulje, da obavljaju svoju funkciju, da im je
promjenjivost Sto manja, da su biokompatibilni, tj. da imaju sposobnost inertnoga ponasanja u
organizmu i da su netoksi¢ni za pacijenta, terapeuta i tehni¢ara. Moraju se upotrebljavati
materijali koji ne smiju izazivati alergije, koji ne iritiraju okolna tkiva te koji nisu mutageni i

kancerogeni.

Materijali koji se rabe za izradu proteza moraju biti otporni na velike zvacne sile te dovoljno
rigidni da raspodjeljuju te sile ravnomjerno, a da pritom ocuvaju potporna tkiva od oStecenja i

odrzavaju stabilnu okluziju. Lomovi su naj¢es¢e uzrokovani zva¢nim silama (21).

3.1. Akrilati

Vec¢ je spomenuto da su najces¢e upotrebljavani materijali za izradu proteza akrilati. Brojna su
svojstva koja moraju posjedovati akrilatne smole za primjenu u stomatoloskoj protetici. Od
mehanickih svojstava to su zadovoljavajuca elasti¢nost, ¢vrstoca i tvrdoca. Fizikalno-kemijska
svojstva ukljucuju netopljivost materijala u usnoj Supljini 1 slabu difuziju njegovih sastojaka u
okolno tkivo, malu apsorpciju vode, malu specifiénu tezinu, neutralni okus i1 miris te
dimenzijsku stabilnost. Jedan od temeljnih zahtjeva jest biokompatibilnost poliakrilata s tkivom
usne Supljine. Estetska svojstva akrilatnih smola vrlo su prihvatljiva. One posjeduju i dobra
radna svojstva: bezopasne su i jednostavne pri obradi i rukovanju, a tijek polimerizacije odvija

se s visokom iskoristivoSc¢u.

Posebno je vazno da koli¢ina zaostatnoga monomera bude malena. Akrilatne smole imaju 1
prihvatljivu cijenu. Ove umjetne smole, kao i postupci njihova polimeriziranja, modificirane su

posljednjih godina radi poboljsanja fizikalnih i radnih svojstava (27).
Polimeri za izradu baze proteze podijeljeni su u nekoliko vrsta ovisno o njthovu sastavu i

postupku polimerizacije:

e Tip 1 — Toplo polimeriziraju¢i polimeri
e Tip 2 — Hladno polimeriziraju¢i polimeri

e Tip 3 — Termoplasti¢ne ploce, granule, prah
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e Tip 4 — Svjetlosno polimeriziraju¢i polimeri

e Tip 5 — Mikrovalno polimerizirajuci polimeri (27).

Najces¢e rabljeni polimeri za izradu baze proteze jesu PMMA koji se pripremaju od
dvokomponentnih sustava. Jedna je komponenta praskasti PMMA, a druga je kapljevina koja
sadrzava smjesu monomera metil-metakrilata (MMA), difunkcionalni monomer kao umrezivac
1 inhibitor hidrokinon. Komponente se mijeSaju u odgovarajuéem omjeru, a umrezivanje se
postize toplom polimerizacijom (postupno zagrijavanje smjese do 343 K), hladnom
polimerizacijom (autopolimerizacija — polimerizacija pri sobnoj temperaturi ili pri 313 K do
323 K) i1 mikrovalnom polimerizacijom (polimerizacija aktivirana mikrovalovima u

mikrovalnoj peénici) (5).

Za izradu proteza navedenim procesima polimerizacije upotrebljavaju se kivete s uloZzenim
modelima koje se napune sadrom. Ovisno o nac¢inu polimerizacije, upotrebljavaju se razlicite
kivete: mjedene za toplinsku polimerizaciju, plasticne za mikrovalnu, a za hladnu

polimerizaciju kivete od nehrdajuceg celika (5).

Negativna strana akrilata jest u neizreagiranom, tj. ostatnom monomeru (koji nepovoljno utjece
na mehani¢ka svojstva i sluznicu), a njegova je koli¢ina odredena omjerom polimera i
monomera u smjesi za umrezivanje (28). Vrijednosti ostatnog monomera mogu biti od 0,2 do
0,5 % pri toploj polimerizaciji te do 5 % pri hladnoj polimerizaciji. Sadrzaj monomera u
polimeru pripravljenom autopolimerizacijom snizava se porastom temperature, dok se
polimerizacijom u vodenoj kupelji pri konstantnoj temperaturi i s pove¢anim tlakom dobiva
polimer s malo Supljina i s manjim sadrZzajem monomera (29). Hrapavost povrsine vrlo je bitna
karakteristika jer moze dovesti do obojenja te do kolonizacije bakterijama (30). Na
koncentraciju monomera u polimeru utjece i1 koli¢ina monomera u smjesi za umrezivanje.
Razina ostatnog monomera moze se znatno sniziti u akrilatnim mrezama zagrijavanjem

pripravaka u vodi pri 310 K tijekom 1 — 2 dana (5).

Dodatkom nanopartikala poboljsavaju se mehanicka svojstva akrilata. Jedan od najpoznatijih

nanopartikala jest nanosilicij, ¢ije su Cestice malene, ali zato ima veliku povrSinu.

Ovisno o postupku aktivacije inicijatora radi nastanka slobodnih radikala postoji vise vrsta

polimerizacijskih postupaka (27).
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3.1.1. Topla polimerizacija
da se akrilatno tijesto nastalo mijeSanjem PMMA praha i MMA kapljevine stavlja u suvisku u
dvodijelni kalup (kivetu) (Slika 5.) ili se ubrizgava pod pritiskom u posebne kivete, a pritisak

ostaje do kraja polimerizacijskog postupka.

Slika 5. Kiveta

Uobicajena topla polimerizacija s obzirom na trajanje postupka moze biti kratkotrajna (do 2
sata), srednjega trajanja (2 — 6 h) i dugotrajna (6 — 14 h). Kivete se stavljaju u vodu sobne
temperature u aparat za polimerizaciju. Voda u aparatu postupno se zagrijava, a pri porastu
temperature aktivira se inicijator benzoil peroksid (na oko 70°C), kada se pocinju stvarati
slobodni radikali benzoil peroksida. Slobodni radikali dovode do rastvaranja dvostrukih veza
izmedu 2 C atoma MMA, ¢ime su molekule spremne povezati se s drugim MMA molekulama
i polimerskim lancem PMMA praha. Popratna pojava ove kemijske reakcije jest porast
temperature u akrilatnom tijestu. Ta temperatura moze dosegnuti i 200 °C. Kako monomer
kljuca na 100,3 °C, tako dolazi do isparavanja monomera prije negoli je bio polimeriziran.
Posljedica je plinska poroznost protezne baze. Rije¢ je o pojavi nakupina mjehuri¢a u debljim
slojevima protezne baze. Ako se porast temperature vodene kupelji u aparatu zadrzi na
temperaturi od 70 °C barem pola sata, egzotermna reakcija nece izazvati klju¢anje monomera.

Nakon tih pola sata temperatura vode moze se postupno dizati. Pri temperaturi od 90 °C svi su
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radikali stvoreni, a polimerizacijski postupak moze biti dovrSen pri 100 °C, Sto je bitan
preduvjet da sve molekule MMA budu polimerizirane s PMMA prahom u jedinstveni polimerni
lanac. Pri temperaturi od 100 °C postupak mora trajati barem pola sata. Opisani tijek

polimerizacijskog postupka traje oko 2 sata.
U takvim proteznim bazama ima oko 1,5 % do 2 % ostatnog monomera.

Najbolji je dugotrajni postupak pri kojem polimerizacija na temperaturi od 70 °C traje 6 — 7
sati, a na temperaturi od 100 °C 2 — 3 sata. Takvim nacinom polimerizirane protezne baze imaju

samo oko 0,1 % do 0,2 % monomera, te je proteza prakticki potpuno polimerizirana (27).

3.1.2. Hladna polimerizacija

Sastav ove vrste polimera sli¢an je PMMA materijalu za toplu polimerizaciju. Razlika je u
aktivatoru, koji je kemijska tvar S$to se dodaje u monomer. Nazivaju ih hladno
polimeriziraju¢im, autopolimeriziraju¢im ili kemijski aktiviranim polimerima. Najbolja se
svojstva postizu polimerizacijom pri 40 do 50 °C. Aktivator je najces¢e N-dimetil-para-toluidin,
koji nakon mijeSanja polimerskoga praha i monomerske kapljevine djeluje na benzoil peroksid
u PMMA prahu pa tako nastaju prvi radikali koji zapocinju daljnju polimerizaciju. Ovom
polimerizacijom nastaje oko 5 % ostatnog monomera. Navedeni materijali nemaju dovoljnu
jakost, ali niska cijena, rad pri sobnoj temperaturi i kratak proces rukovanja njihova je prednost.
Hladno polimerizirajuci akrilati najéeSc¢e se upotrebljavaju za podlaganja i reparaturu proteza u

ordinaciji (27).

3.1.3. Svjetlosna polimerizacija

Polimerizacija moze biti aktivirana vidljivim svjetlom. U sastavu materijala nema metil-
metakrilata, ve¢ se radi o akrilnom kopolimeru i akrilnom monomeru. Polimerizacija se odvija
u aparatu opskrbljenu tungsten halogenim zaruljama koje daju svjetlo valne duljine 400 — 500

nm.

U ovakvih proteznih baza velika je elasticna deformacija, pa se upotrebljavaju za tanje slojeve
podlaganja proteznih baza ili, eventualno, kao alternativno sredstvo za proteze u ljudi alergi¢nih

na metil-metakrilat (27).
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3.1.4. Mikrovalna polimerizacija

Kod mikrovalne polimerizacije upotrebljavamo polimerne materijale koji se nakon mijesanja
praha 1 kapljevine stavljaju u posebne kivete. Takve se kivete stavljaju u mikrovalne pecnice.
Polimerizacijski postupak traje oko 3 minute pri snazi od 500 W i frekvenciji od 2450 MHz.
Ova je vrsta polimerizacije vrlo kvalitetna, protezna baza dimenzijski stabilna i ima razmjerno

malo ostatnog monomera (0,3 — 0,6 %) (27).

U dana$nje vrijeme ipak ova metoda nije toliko raSirena zbog Ceste pojavnosti poroziteta i
skupoce procesa, iako sam proces znacajno smanjuje vrijeme polimerizacije, zahtijeva manje

opreme te omogucuje lakSe ¢iS¢enje (31).

Prema Saravi 1 sur. (32), Tayu i sur. (33) 1 Ati 1 Yavuzyilmazu (34), metoda polimerizacije,
temperatura, ciklus polimerizacije i1 vrijeme skladiStenja akrilatne smole mogu utjecati na

pojavu rezidualnog monomera i citotoksi¢nosti nusprodukata.

Pravilna je polimerizacija od krucijalne vaznosti da bi sam materijal pokazao svoja optimalna
bioloska 1 fizikalna svojstva. Rezidualni monomer i toksi¢ni kemijski produkti, kao
formaldehid, metakrilna kiselina, benzoi¢na kiselina, dibutil ftalat, fenil benzoat te
fenilsalicilati, produkti su u proteznoj bazi kad polimerizacija nije potpuna. Ti se produkti
otpustaju u okolinu, to jest u oralnu Supljinu, zbog ¢ega se pri njihovoj upotrebi moraju striktno

postivati propisana pravila.

Citotoksi¢nost zaostatnog monomera i ostalih komponenata ispituju se citotoksi¢nim testovima
koji odreduju toksi¢nu koncentraciju u testiranim materijalima i njihovo posljedi¢no djelovanje
na morfologiju stanica, rast stanica, stupanj stanicnoga oStecenja i enzimatsku aktivnost
pojedinih stanica (35). Drugim rijeima, ovaj test definira biokompatibilnost materijala 1

njegovih komponenata.

3.2. Poliamidi

Poliamidi su skupina sintetickih materijala koja obuhvaca odredene tipove termoplasti¢nih
polimera generickog naziva najlon (engl. Nylon) (Slika 6.). Ubrajaju se u skupinu elasti¢nih
termoplasti¢énih materijala. Dobivaju se kondenzacijskim reakcijama izmedu diamina i
dibazi¢ne kiseline. Svojstva ovih materijala odredena su brojem CH2 grupa u diaminskom

lancu i brojem ugljika u lancu dibazi¢ne kiseline, koji zajedno odreduju prefiks najlona.
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Sastavljeni su uglavnom od vlakana, koja se mogu podijeliti na alifatska, ciklofatska i

aromatska (21).

Prvi pokusaji uporabe poliamida kao materijala za bazu proteze bili su 50-ih godina proSloga
stolje¢a. Zbog dobrih fizickih 1 mehanickih svojstava poliamida, ukljucujuéi veliku
fleksibilnost, nisku gustoc¢u, visoku otpornost na udarce, nisku apsorpciju vode i topljivost,
mogu se upotrebljavati za izradu baze proteze. To su netoksi¢ni materijali s malom moguénoséu

alergijskih reakcija, a relativno im je dobra i stabilnost boje.

Prednosti poliamidnih proteza jesu dobra estetika i nepostojanje rezidualnog monomera, pa se
mogu primjenjivati 1 u pacijenata s alergijskom reakcijom na akrilate ili na metalnu
konstrukciju. Sve navedeno postaje vazno u slu¢ajevima kad se ¢eka oseointegracija implantata

ili u slozenijim zahvatima kad je privremeni rad neophodan (3).

Glavni nedostatci poliamida kao materijala za bazu proteza odnose se na njihov nizak modul
elastiCnosti, savijanja i1 vlacne cvrstoce, nisko prianjanje na podloznu masu proteze,
nepostojanje kemijske veze s akrilatnim zubima i nemogucnost popravka (36). Navodi se i

problem skupoce termoplasti¢nih materijala kao privremenog rjesenja.

Na trZiStu postoje brojni poliamidi koji se rabe u stomatologiji, primjerice Valplast, Ultimate,

Vertex Thermosens, Deflex itd.

Coments: 1000 g
[Lor)  :xcostsod

. Museny :2021-02
g Yeriex-Dental BV, Uenlmantaan 150
7B AY Soesterhery The Nl

Slika 6. Materijal za poliamidne proteze
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3.3. Akrilatna proteza poduprta metalnim skeletom
Od legura koje se rabe za izradu skeleta djelomi¢nih proteza naj¢eSc¢e se upotrebljavaju
neplemenite legure na bazi kobalt-kroma (Slika 7.). One su u potpunosti zamijenile zlatne

legure tip IV koje su se ranije upotrebljavale. Osim navedenih, rabe se i titan i plemeniti ¢elik.

Sve se vise tezi uporabi neplemenitih legura bez nikla zbog njegove povezanosti s nastankom
alergijskih reakcija. Danas su u upotrebi slitine bez nikla (npr. Wironit ili Wironium). Prednosti
uporabe neplemenitih slitina za lijevanje mobilnih protetskih nadomjestaka jesu u tome §to su
lakSe, Sto imaju bolja mehanicka svojstva, tj. vrlo su tvrde, ¢vrste 1 otporne na troSenje i visoke

temperature, a sadrzavanje kroma ¢ini ih otpornima na elektromehani¢ku koroziju (37).

Slika 7. Djelomicna akrilatna proteza poduprta metalnim skeletom

3.4. Digitalne tehnologije izrade baze proteze

Uvodenjem novih tehnologija, kao $to je CAD/CAM, doslo je do velikih (pozitivnih) promjena
u dentalnoj medicini. Primjena CAD/CAM-a zapocela je oko 1980., a danas je sastavni dio
fiksne 1 mobilne protetike te implantoprotetike (38). Osim u implantoloskoj praksi ova se
tehnologija primjenjuje i za izradu potpunih proteza da bi se pojednostavile faze klinicke i

laboratorijske izrade, smanjili troSkovi i1 vrijeme izrade te poboljSao ishod terapije (11).

Faze izrade proteze zahtijevaju suradnju ordinacije i dentalnoga laboratorija, pa ponekad moze
do¢i 1 do pogreSaka izazvanih ljudskim faktorom. Stoga se sve viSe u proizvodnju dentalnih
proteza uklju¢uje CAD/CAM tehnologija. Digitalni podatci za tijek rada mogu se dobiti na
razli¢ite nadine (funkcijski otisak ili intraoralni skener). Ti se podatci prebacuju u softver, gdje
se obraduju, i Citav je proces digitaliziran. Ako se upotrebljava intraoralni skener, proteza se
moze izraditi bez konvencionalnoga otisnog postupka. Ova je procedura narocito prikladna za
imedijatnu protezu koja se izraduje prije ekstrakcije zuba jer su zubi Cesto tako pomicni da bi

ih klasi¢an otisak mogao ekstrahirati (39). Takav digitalni nacin rada mogao bi pojednostaviti
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proces izrade i reducirati sve prethodno spomenute faze: otiskivanje, izlijevanje modela,
postavljanje u artikulator, vadenje iz kivete (39). 3D podatci iz racunala prebacuju se u
glodalicu 1 omogucéena je izrada preciznoga zavrSnog rada. Umjesto pet klinickih faza u
konvencionalnome nacinu izrade, digitalni nacin podrazumijeva samo dvije faze: otisci,
meduceljusni odnosi i izbor zuba jesu jedan susret terapeuta i pacijenta, a predaja gotove
CAD/CAM dizajnirane proteze drugi susret. Ipak, treba napomenuti da takvo skra¢ivanje faza
moze dovesti do nepreciznosti i nezadovoljstva konacnim radom. Ovakvim, skra¢enim,
nac¢inom mogu se izradivati djelomicne proteze (pogotovo privremene s manjom bazom), ali se

njegova primjena jo$ ne preporucuje za izradu potpune proteze.

Poteskoca koja se moze javiti pri intraoralnome skeniranju jest da digitalni program na snimci
mekoga tkiva otezano prepoznaje buduce granice proteze zbog funkcijskih kretnja i pomicanja

tkiva (40).

Uz CAD/CAM tehnologiju izrade baze proteze, u danaSnje vrijeme moguca je izrada proteze
3D ispisom. Na trziStu postoje razli¢iti 3D printeri, koji rade na raznim principima. Postupak
izrade proteze tehnologijom 3D ispisa slican je postupku CAD/CAM uredajima. Za potpune
proteze treba uzeti funkcijski otisak. Njegovim skeniranjem dobivaju se digitalni podatci za
obradu u odgovaraju¢em programu. Baza proteze izradena 3D ispisom moze se napraviti prije
ili nakon odredivanja meduceljusnih odnosa. Jedan od razloga slabije upotrebe 3D ispisanih
potpunih proteza jest potreba kivetiranja nakon probe postave zuba u vosku — zubi se vezu za
3D ispisanu bazu proteze toplom ili hladnom polimerizacijom. Kao i kod konvencionalnoga
nacina izrade, izrada privremenih proteza (pogotovo s manjom bazom) olakSana je jer se

potrebni podatci mogu dobiti intraoralnim skeniranjem.
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4. OSEOINTEGRACIJA DENTALNIH IMPLANTATA
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Suvremena dentalna implantologija osniva se na nacelu oseointegracije. Svi se danasnji
implantacijski sustavi koriste titanom, uz napomenu da su istrazivanja i modifikacije usmjereni
na oblik implantata radi §to boljega prijenosa sila s implantata na okolnu kost. Obraca se paznja

1 na povrsinu implantata, koja se na razne na¢ine pokuSava povecati (41).
Ugradnjom implantata u kost njegova je stabilnost mehanicke prirode, koja s vremenom opada.

No otprilike istodobno s gubitkom mehanicke stabilnosti razvija se bioloSka stabilnost,
zahvaljujué¢i biokompatibilnosti titana i hrapavoj povrSini dentalnih implantata. ,,Hrapava®
povrSina implantata jest pridjev iza kojega stoje desetlje¢a intenzivnoga istraZivanja i
eksperimentiranja s ciljem dobivanja povrSine implantata koji ¢e optimalno reagirati s kosti.
Posljednjih se godina znatno napredovalo u usavr$avanju dizajna i povrSine implantata. Cilj je
u $to kra¢em vremenu ostvariti $to bolje urastanje vitalnih koStanih stanica u mikrostrukturu
povrSine dentalnih implantata. Govorimo o srastanju dentalnih implantata s kosti, tj. o
oseointegraciji. Tercijarna stabilnost nastupa nakon funkcionalne integracije i opterecenja
dentalnih implantata, tj. nakon njihove izloZenosti Zva¢nim silama (42). Dostizanje i odrzavanje
stabilnosti implantata preduvjet je uspjesne dugotrajnosti protetskih radova na oseointegriranim

implantatima.

Primarna stabilnost postiZze se ugradnjom implantata. Uglavnom je odredena mehanickim
svojstvima alveolarne kosti, pod utjecajem je kirurike tehnike i dizajna implantata. Sto je kost
kompaktnija, primarna je stabilnost veca. Postujuci pravilo minimalno traumati¢noga kirurskog
zahvata ugradnje implantata, stvara se manja ozljeda na mjestu implantacije, a time i prilika za

brzi proces oblikovanja nove kosti i mekih tkiva (21).

Kako bi se osigurala koStana integracija implantata, moraju se izbjegavati prekomjerne kretnje

izmedu implantata 1 kosti u fazi cijeljenja (43).

Nakon primarnoga cijeljenja govori se o sekundarnoj stabilnosti, koja je odredena bioloSkim
odgovorom na kirurSku traumu, stupnjem cijeljenja te materijalom implantata. Konacno,
formiranje kosti 1 remodeliranje na povrSini implantata dovodi do povecanog stupnja dodira
izmedu kosti 1 implantata. U slucaju traumatske kirurgije, preopterecenja, infekcije i uporabe
nekompatibilnih materijala za implantate, slijedi tkivni odgovor koji dovodi do resorpcije kosti

1 smanjenja stabilnosti implantata te vezivne inkapsulacije, $to je neuspjeh u terapiji.

Klini¢ki pristup za ra§¢lambu ovih mehanic¢kih ¢imbenika u planiranju lije€enja osniva se na

definiranju optere¢enja primijenjenog u skladu s geometrijskim ¢imbenicima opterecenja,
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¢imbenicima okluzijskog optere¢enja, kao 1 u definiranju kapaciteta potpore u skladu s

kost/implantat kapacitetom potpore, te tehnoloskih ¢imbenika.

Preopterecenje razlicitih tipova protetskih radova nosenih implantatima najcesée je uzrokovano
prekomjernim momentom izvrtanja ili savijanja. Moment izvrtanja definira se kao sila puta
krak poluge. Sto je veéi krak poluge, veéi je moment izvrtanja i vece je optereéenje. Premda
same po sebi sile optere¢enja mogu biti normalne veli¢ine, da bi se sprije¢io moment izvrtanja,
potrebno je opterecenje koje nema djelovanje poluge. Stoga se preporucuje osovinsko
opterecenje implantata. Kada je optere¢enje usmjereno uzduz osi implantata (osovinska sila),
pritisak se ravnomjerno raspodjeljuje oko presjeka i navoja implantata, a implantat i okolna
kost imaju visoki kapacitet opterecenja. Usmjeri li se optere¢enje ili njegova komponenta
transverzalno u odnosu na os implantata, do¢i ¢e do momenta izvrtanja na implantatu.
Funkcijske zvacne sile tesko je predvidjeti i nadzirati jer njihov intenzitet i smjer ovise o

pacijentu (44).

Bitno je prepoznati pacijente s bruksizmom jer se moguce sile na implantat/implantate kod
bruksizma visestruko poveéavaju. Cesto pacijenti nisu svjesni problema stiskanja i/ili $kripanja
zubima. Zato je jako bitno kod svake sumnje na bruksizam poStovati sva pravila izrade
protetskih nadomjestaka na implantatima. U zavr$noj fazi izrade nadomjestka obvezno treba
izraditi relaksacijsku udlagu. Ipak, usmjeravanje okluzijskoga kontakta prema sredistu suzbija
ova djelovanja. Prema tome, pomno razmatranje dizajna okluzijskih povrSina i oblika dodira

vazan je alat u ogranicavanju sila izvrtanja na implantat i kost.
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5. PLANIRANJE IMPLANTOPROTETSKE TERAPIJE
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5.1. Anamneza

Prije zapoc€injanja izrade bilo kojega protetskog nadomjestka treba uzeti opSirnu anamnezu:
pacijent iznosi pojedinosti svojega zdravstvenog stanja ukljucujuci sadasnje i prijasnje bolesti,
lijekove koje upotrebljava 1 alergije na pojedine supstance. Paznju treba obratiti na
kardiovaskularne bolesti, krvoZilne bolesti, nekontrolirani dijabetes, terapiju bifosfonatima,
imunosupresivima, radioterapiju u podrucju glave i vrata, psihijatrijske bolesti te ovisnosti o
drogama, alkoholu i pusenju. Boluje li pacijent od neke teze bolesti, treba se konzultirati s
pacijentovim lije¢nikom u vezi s izradom privremene proteze. Bolesti koje otezavaju terapiju
mobilnim protezama jesu Parkinsonova bolest, lichen planus, multipla skleroza 1 oralni
pemfigoid. Anamnestic¢ki upitnik koji pacijent samostalno ispunjava u ¢ekaonici izvrsna je
osnova za daljnje razgovore. U medicinskoj anamnezi treba detaljno navesti podatke o

pacijentovim op¢im bolestima i njihovu lijeCenju (45, 46).

Stomatoloskom anamnezom dobiva se uvid u sadasnje stanje kompletnoga stomatognatog
sustava. Ako je Celjust djelomic¢no ili kompletno bezuba, zanimaju nas razlozi gubitka zuba.
Procjenjujemo motivaciju pacijenta te otvorenost za suradnju s terapeutom. Nadasve je vazno
pacijentu objasniti dosege implantoprotetske terapije, moguée prednosti i nedostatke te
proniknuti u psiholoski profil pacijenta. Moramo pacijentu predoc€iti moguce komplikacije te
duljinu trajanja svih postupaka. U stomatoloskoj anamnezi iznimno je vazno saznati je li
pacijent ve¢ imao ili pokuSao nositi bilo kakav protetski nadomjestak 1, ako jest, kako je njime
bio zadovoljan. Iscrpna anamneza i razgovor s pacijentom moze biti klju¢an ¢imbenik buduce
suradnje. U opustenom razgovaru s pacijentom mozemo doznati koliko je motiviran za lijecenje
1 koliko od njega oc¢ekuje. Vazno je uociti i pacijentov stav prema mobilnoj ili fiksnoj protetici,
saznati podatak o broju eventualnih proteza koje ima i o njegovu zadovoljstvu ili

nezadovoljstvu njima (41, 45).

5.2. Klinic¢ki pregled
Preporucuje se svakoga pacijenta pregledati istim redoslijedom, i to ponajprije ekstraoralno.
Ekstraoralni pregled ukljucuje promatranje lica, glave 1 vrata. Potrebno je obratiti pozornost na

eventualnu promjenu boje lica, na otekline ili ulceracije.

Intraoralnim pregledom utvrduje se prisutnost zuba u usnoj Supljini, vertikalni prijeklop 1
horizontalni pregriz, sredisnje linije zuba u odnosu na srediSnju liniju lica, oblik dentalnih

lukova i okluzijska razina. Utvrduje se stanje usana i okolne koze, stanje gingive i alveolarnog
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grebena. Obrac¢a se paznja na znakove preopterecenja i bruksizma. Detektiraju se stanja koja
onemogucuju ugradnju implantata, tj. narusene okluzijske odnose, patoloske promjene
¢eljusnih kostiju te mekih tkiva usne Supljine, kserostomiju, nesanirano zubalo, stupanj oralne

higijene. Na kraju je vazno odrediti staticki i dinamicki aspekt pacijentove okluzije (21).

Za izradu privremenih proteza mogu se sumirati Cetiri osnovna dijela intraoralnog pregleda:
tkiva na kojima ¢e proteza lezati, denticija, okluzija i postojece proteze. Alveolarni greben moze
biti tesko utvrditi u slucajevima kad neke zube tek treba ekstrahirati. Kad osim navedenoga u
ustima postoji joS koji dio bezuboga alveolarnog grebena, prema njemu se moZe planirati
retencija 1 stabilnost koja se bazom proteze zeli dobiti. Treba se prouciti visina, Sirina 1 oblik
grebena, bilo kakva podminirana podrucja i zatim insercija plika i frenuluma. Preostali se zubi
moraju pregledati — postoji li prisutnost karijesa, abrazija zuba, kakvo je stanje potpornog tkiva

1 postojecih starih ispuna.

Takoder, kad postoje prirodni zubi, detaljno se mora analizirati okluzija: kakva je maksimalna
interkuspidacija (MI), retrudirani kontaktni polozaj (RKP) i vertikalna dimenzija okluzije
(VDO). Nakon adekvatne dijagnostike okluzije mora se donijeti odluka hoc¢e li se njezino

postojece stanje zadrzati ili ¢e se mijenjati.

Pacijentove sadasnje proteze treba analizirati u usnoj Supljini i izvan nje — njihovu retenciju,
stabilizaciju, okluziju. Vezano uz estetiku, vazno je Cuti pacijentovo misljenje o izgledu

sadasnje proteze, kao i sva pozitivna i negativna iskustva s njom (46).

5.3. Radiolo$ka dijagnostika

RadioloSkom analizom dobivamo najbolji uvid u stanje kosti u koju planiramo ugraditi
implantat. Razlikujemo 2D snimku — ortopantomogram i 3D snimku — CBCT (Cone Beam
kompjutorizirana tomografija). lako je 2D snimka inae dovoljna za provodenje vecine
postupaka u dentalnoj medicini, u implantologiji se preferira 3D snimka jer daje prikaz ¢eljusti
u raznim slojevima i ravninama te pruza mogucénost analize vaznih anatomskih struktura
tijekom procesa implantacije. Tako na CBCT-u moZemo pouzdano odrediti i horizontalnu i

vertikalnu dimenziju, $to na dvodimenzionalnoj snimci ne mozemo.

CBCT uz pomo¢ trodimenzionalnog prikaza omogucuje tocnu vizualizaciju zubnih struktura u
njihovom stvarnom prostornom prikazu i u mjerilu 1:1. Pruza veliki broj mogu¢ih kombinacija

prikaza jer se od jedne 3D snimke moZze proizvesti mnogo visokokvalitetnih presjeka:
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panoramskih, transverzalnih, popre¢nih, sagitalnih, kosih i trodimenzionalnih te na taj nain

mozemo dobiti precizan podatak o najpovoljnijem mjestu za leziSte implantata (47).

CBCT snimka daje nam uvid i u strukturu, tj. kvalitetu kosti. Kvaliteta je bitna radi stabilnosti
ugradenoga implantata. Proces integracije implantata nacelno ovisi o njihovoj stabilnosti.
Razlikujemo primarnu i sekundarnu stabilnost. Primarna stabilnost ili inicijalni stabilitet
mehanicka je stabilnost implantata neposredno nakon ugradnje, a izravno ovisi o kvaliteti i
kvantiteti kosti. Postoje Cetiri skupine kvalitete kosti (D1 — D4). Prvoj skupini pripada kost koja
u svojem sastavu ima veci udio kompaktne kosti. Kako se smanjuje udio kompaktne kosti, a
raste udio spongioze, mijenja se skupina kojoj kost prema svojoj kvaliteti pripada (48, 49). Tako
je u prvoj skupini primarna stabilnost razmjerno visoka, dok sekundarna nije zadovoljavajuca,
jer ne sadrzava bogatu krvnu opskrbu. U Cetvrtoj je skupini obratna situacija jer prevladava
spongioza, koja je bogata krvnim Zilama te je kost vrlo mekana. Istrazivanja su pokazala da i
pri veéem udjelu spongioze sekundarnom stabilnoS¢u dolazi do zadovoljavajuce

oseointegracije (42).
D1 — debela i kompaktna kost koju nalazimo na simfizi madibule;

D2 — debela, porozna 1 kompaktna kost s dobro razgranatom trabekularnom srzi; ovakvu kost
nalazimo na anteriornom i posteriornom dijelu mandibule i palatinalnom dijelu anteriorne

maksile;

D3 — tanka, porozna i kompaktna kost koja okruzuje labavo povezanu spongiozu, a nalazimo

je na anteriornom i posteriornom dijelu maksile i straznjem dijelu mandibule;
D4 — jako tanka kompakta s poroznom spongiozom kosti (50).

Sekundarna stabilnost jest stabilnost implantata u kasnijem tijeku lije¢enja, odnosno u
zacjeljivanju rane. SrediSnju ulogu pri sekundarnoj stabilnosti ima biokompatibilnost

materijala, tj. oseointegracijska svojstva implantata (49).

Primjena pratecih softvera, osim utvrdivanja mjesta i pozicije implantata, omogucuje i odabir
najboljega implantata, koji zadovoljava sve zadane kriterije. Takav nacin radioloske
dijagnostike povecava uspjesnost implantoloskog postupka te, §to je vrlo bitno, smanjuje
mogucénosti ozljede vitalnih struktura. Svaki postupak koji je isplaniran racunalnim
programom, uz pomo¢ individualnih kirurSkih Sablona moze se prenijeti u usnu Supljinu

pacijenta (51).
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Tablica 1. Uloga CBCT-a u implantologiji. Preuzeto i modificirano prema (51).

Lokalizacija mandibularnog kanala i Zivca

Detekcija maksilarnog sinusa

Uvid u visinu 1 §irinu alveolarnog grebena

Uvid u stanje kosti — struktura, gustoca, volumen

Planiranje i izrada kirurSke vodilice

Odabir implantata i1 printanje

Kontrolna snimka nakon postavljanja implantata

Pracenje osteointegracije implantata

Kontrola mogucih popratnih promjena
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6. PRIVREMENI RADOVI TIJEKOM OSEOINTEGRACIJSKOG PERIODA
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Terapija implantatima postaje sve ¢es¢i oblik nadoknade nedostajucih zuba. Oseointegracijsko
razdoblje u tradicionalnome pristupu implantoprotetskoj terapiji traje od 2 mjeseca do 6
mjeseci, ovisno o polozaju implantata i stanju okolne kosti, pri ¢emu oni nisu funkcijski
optereceni. U tome je razdoblju vazno zbrinuti pacijenta privremenim nadomjestkom, posebice
u anteriornom prostoru (52). Zbog svoje socijalne uloge i obavljanja svakodnevnih zadataka
pacijent ocekuje nadomjestak zadovoljavajuce estetike i nadomjestak koji ¢e dobiti §to je
moguce prije. Osim toga privremeni nadomjestak odrzava vertikalni i1 horizontalni odnos
maksile i mandibule (habitualna okluzija moze ponovno biti uspostavljena), §titi ranu i pomaze
nesmetanomu cijeljenju implantata te pomaze da se pacijent navikne na izgled buducega trajnog

nadomjestka.

Branemark je uveo dvofazni kirurSki protokol pri postavljanju implantata s razdobljem
cijeljenja, za koje je odredio da se implantati ne smiju opterecivati (53). Iako ovakav pristup
postize dobre rezultate, kliniCari su radi skra¢ivanja terapijskoga postupka, ali 1 razdoblja u
kojem je pacijent bez zuba, u rad s implantatima uveli imedijatno opterecenje, koje je pokazalo
dobre rezultate i postalo prihvacena tehnika (54). Tip provizorija ovisit ¢e o kirurSkom tretmanu
te o procjeni samoga terapeuta, pa se tako provizorni rad moZe planirati prije stavljanja

implantata, neposredno po implantaciji ili odredeno vrijeme nakon implantacije.
Prije privremene protetske sanacije treba razmotriti viSe elemenata:

e jasnu prednost izrade takvog rada za pacijenta

e biomehani¢ku kontrolu privremenih proteza (reduciranje i pravilnu distribuciju
okluzalnih kontakata u maksimalnoj interkuspidaciji ili centri¢noj okluziji, uklanjanje
svih preranih kontakata na privremenoj protezi, povezivanje implantata gdje god je to
moguce)

e kaoikod izrade konacnih proteza, privremena proteza treba precizno i pasivno lezati na
sluznici

e prilikom procesa cijeljenja, proteza mora biti na istome mjestu kako bi pravilno

cijeljenje kosti i mekoga tkiva oko implantata bilo olakSano (55).

Privremene se proteze Cesto upotrebljavaju u protetskoj terapiji nakon implantacije jer
stavljanje implantata zahtijeva dulje razdoblje u kojem ¢e pacijent biti ili djelomic¢no ili potpuno
bez zuba. Takve proteze mogu biti predlozak za izradu konacnoga rada, stoga moraju

zadovoljiti fonetske 1 estetske principe te postici stabilnu okluziju (56).
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Prezervacija parodontnog zdravlja, estetika i Zvacna funkcija iznimno su vazne tijekom uporabe
privremene djelomicne proteze. Treba prepoznati kako u tome razdoblju objediniti zadovoljstvo
pacijenta, sacuvati oralna tkiva i poboljSati oralnu funkciju. Dizajn takvih proteza mora biti
takav da se izbjegnu funkcionalna i bioloska oStecenja involviranih struktura te da se o¢uvaju

potporna tkiva u fizioloskom stanju.

6.1. Vrste privremenih nadomjestaka

Privremeni nadomjestci u implantoprotetskoj terapiji mogu biti mobilni ili fiksni. Mobilni
nadomjestci oslanjaju se na zube i/ili meka tkiva, dok su fiksni nadomjestci retinirani na

okolnim zubima ili samim implantatima (4).

6.1.1. Mobilni privremeni nadomjestci

Privremene proteze (Slika 8., 9. a, 9. b) Cesto su metoda izbora u implantoprotetskoj terapiji
potpune bezubosti, a mogu se koristiti i pri nadomjestanju samo jednog zuba (tzv. ,,Zabica®).
Bitan nedostatak mobilnih proteza jest mogu¢i pritisak na sluznicu u podrucju implantata, ¢cime

mogu ugroziti proces cijeljenja. Zato je bitno taj predio privremene proteze rasteretiti.

Akrilatna proteza (Slika 8.) jest mobilni nadomjestak koji ¢ine akrilatna baza, koja prilijeze uz
sluznicu, umjetni zubi te jednostavne ziCane kvacice (ako je rije¢ o djelomicnoj protezi).
Prednost ove vrste privremenoga nadomjestka jest brza 1 jeftina izrada. Medutim,
nekontrolirano optereéenje tvrdih i mekih tkiva u podru¢ju implantata moze nepovoljno utjecati
na morfologiju gingive i kasniji izlazni profil, $to se pokazuje kao veliki nedostatak. Rijetko se
dogada, ali moZze dovesti do gubitka marginalne kosti ili ¢ak ugroziti oseointegraciju implantata
sprecavanjem kvalitetne prokrvljenosti periimplantatnoga tkiva, zbog ¢ega je potreban veliki

oprez.

Negativne su strane privremene akrilatne proteze S§to moze biti neugodna za nosSenje ako je
veliki dio sluznice prekriven. Ako kvacice ne drze optimalno, mogu se javiti poteskoce pri
zvakanju 1 govorenju. Ako su kvacice u vidljivom podruc¢ju, moze biti naruSena estetika (Sto
ovisi o liniji osmijeha). Ova estetska komponenta u posljednje se vrijeme rjesava poliamidnim
protezama. One su otporne na frakture, ugodne su za uporabu, a zbog prozirnih kvacica estetski

su prihvatljivije. Medutim, izrada im je znatno skuplja pa se postavlja pitanje njihove
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isplativosti. U svakom sluc¢aju pacijenta treba uputiti u nacin odrzavanja oralne higijene vlastitih

zuba te higijene proteze (57).

Slika 8. Privremena akrilatna proteza

Slika 9. a. Privremena poliamidna proteza, okluzalni pogled
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Slika 9. b. Privremena poliamidna proteza, pogled sprijeda

Privremena proteza moze se izraditi i s metalnom (lijevanom) bazom. Za razliku od jednostavne
akrilatne proteze, ovaj nadomjestak umjesto plasti¢ne ima metalnu bazu, kvacice su stabilnije 1
preciznije prilijezu na zube. Zbog gracilnije konstrukcije ugodnija je za noSenje. Velike su
prednosti ovoga rada relativno stabilno prilijeganje te mogucénost korekcija 1 podlaganja. Ako
su kvacice u vidljivom podrucju, estetika nije zadovoljavajuca (4). lako je moguce izraditi ovu
vrstu proteze kao privremeni nadomjestak, treba napomenuti da se to u praksi rijetko ¢ini zbog

kompliciranijega tijeka izrade i zbog financijskih razloga.

Jedan od nacina privremene sanacije tijekom oseointegracije jest i essix udlaga. Izraduje se od
presane prozirne folije s uklopljenim akrilatnim zubom ili s viSe njih na mjestima gdje
nedostaju. Prednost je takvih udlaga u jeftinoj, brzoj i1 lakoj izradi. Nedostatak takvih
privremenih rjeSenja jest $to okluzija i mastikacija ne mogu biti optimalne jer essix udlaga
kompletno prekriva okluzalne povrSine (58). Takoder se mogu javiti teSkoce pri govorenju, a i

mogucnost oblikovanja mekih tkiva samo je teoretska jer pacijenti mogu sami skidati napravu
.

Snap on smile jest vrsta priviemenoga nadomjestka koji je slican essix udlazi. Izraden je od
akrilata i jednostavno se aplicira preko zuba koji okruzuju operacijsko podrucje. Predviden je
za manje raspone — do dva nadomjestena zuba. Njegove su prednosti Sto se jednostavno
izraduje, Sto nema potrebe za brusenjem zuba, a i estetski je mnogo bolji u odnosu na slicne
mobilne naprave (4). Nedostatci su mogucénost oSte¢enja, otezan govor te nemogucnost
oblikovanja mekih tkiva zbog skidanja naprave. Osim toga, ako se postavi na zube koji su

odgovarajuce veli¢ine, ucinit ¢e ih ve¢ima, ¢ime se narusava estetika.
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6.1.2. Fiksni privremeni nadomjestci

Iako su mobilni protetski radovi obi¢no jednostavniji za izradu i ne ukljucuju zube nosace, neki
pacijenti inzistiraju na fiksnom rjeSenju. Postoje razliCita fiksna protetska rjeSenja u razdoblju

oseointegracije.

Adhezijsko umetanje zuba jedno je od Cestih privremenih fiksnih rjeSenja. Pritom se najcesce
umece akrilatni zub (rabljen u izradi proteze) ili prirodni zub. Prirodni je zub pacijentu izvaden
te mu je odrezan korijen. Ovaj nacin privremene sanacije ogranic¢en je na jedno bezubo mjesto.
Akrilatni ili prirodni zub staklenim se vlaknima ili kompozitom lijepi na susjedne zube, pri
¢emu se pazi da nije u dodiru tijekom stati¢ke i dinamic¢ke okluzije. Prednost je minimalna
invazivnost (zubi uz bezubi prostor ili se ne diraju ili se minimalno bruse). Nedostatak je

mogucénost odljepljivanja umetnutoga zuba.

Privremeni most kao fiksan protetski rad izraduje se od akrilata (Slika 10.). Danas je omogucéena
i1 CAD/CAM izrada i izrada 3D ispisom. Velika prednost 3D ispisa i CAD/CAM izrade jest
jednostavnost ponavljanja privremenoga rada. Dode li do pucanja privremenoga akrilatnog
mosta (8to je Cesta pojava u vecih raspona), taj se most jednostavno ponovi — nema potrebe za
novim otiskom ili skeniranjem. Akrilatni most moze biti ojaCan metalom ili staklenim
vlaknima. Izraduje se izravno u ordinaciji ili neizravno u laboratoriju. Idealna situacija za izradu
akrilatnog mosta jest prethodno postojanje staroga fiksnog protetskog nadomjestka (jer nema
potrebe za bruSenjem zuba nosaca) (4). Prednosti su ovakvoga mosta u tome Sto ga terapeut
moze skidati 1 stavljati, $to se oslanja na zube tako da ne vr$i nekontroliran pritisak na meka
tkiva te omogucuje oblikovanje mekih tkiva i postizanje prirodnoga izlaznog profila buducega
trajnog nadomjestka (4). Vaznost privremenih mostova jest i u njihovu utjecaju na fonetiku
pacijenta. Oni su pouzdan drza¢ mjesta jer onemogucuju naginjanje susjednih zuba u
interdentalni prostor ¢ija je Sirina predvidena za definitivni nadomjestak (59). Nedostatci su u
brusenju susjednih zuba, u slaboj mehanickoj izdrzljivosti te u riziku od nastanka karijesa na

upori$nim zubima pri duljoj uporabi (4).
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Slika 10. Privremeni akrilatni most

Adhezijski most jest nadomjestak koji se sastoji od meduclana i krila koja se lijepe na oralne
plohe susjednih zuba. MozZe biti izraden od razli¢itih materijala. Prednosti su u tome $to nije
uopce potrebno brusenje susjednih zuba ili je minimalno potrebno i §to je vrlo komforno
rjeSenje za pacijente koji ne prihvacaju mobilni nadomjestak (,,Zabicu®). Ova tehnika
omogucéuje zastitu mekih tkiva tijekom oseointegracije, tj. od gubitka zuba do zavr$noga

opterecenja (60).

Nedostatci su skupocéa i §to je rije¢ najéesce o jednokratnim nadomjestcima jer se nakon
cementiranja ne mogu skinuti bez oSte¢enja. Indicirani su u podrucju fronte, gdje nisu prisutne

velike zvacne sile (4).

6.2. Imedijatno opterecenje implantata

Imedijatno optere¢enje implantata jest opterecenje implantata priviemenim radom tijekom 48

sati od postavljanja.

Imedijatno opterec¢enje moze biti funkcijsko ili nefunkcijsko. Funkcijsko je optere¢enje ono
prema kojem je privremeni nadomjestak na implantatu u polozaju maksimalne interkuspidacije
u kontaktu sa svojim antagonistom. U nefunkcijskome optere¢enju nema dodira izmedu

privremenoga rada i zuba antagonista u statickoj ni u dinamickoj okluziji (4).

38



Sanja Anduki¢ Muzié, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Imedijatni nadomjestak na implantatu se moze napraviti na razne nacine — u laboratoriju, ili
direktno u ordinaciji, ovisno o situaciji kod pacijenta. Velika prednost imedijatnog opterecenja
je osiguranje izlaznog profila, ¢ime se postigne u prosjeku bolja estetika gingive (a time i bolja
estetika kona¢nog rada). Jo$ jedna prednost je i manji broj kirurSkih zahvata jer ne zahtijeva
naknadno postavljanje gingiva formera. Glavni nedostatak je rizik od preopterecenja implantata

u stati¢koj 1/ili dinamickoj okluziji, Sto moze dovesti do gubitka implantata.
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7. TEHNIKA IZRADE PRIVREMENE PROTEZE
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Vrlo je vazno saznati pacijentova ocekivanja da procijenimo mogu li se ona ostvariti, posebno
u onih pacijenata koji nikada nisu imali protezu jer je u njih neuromuskularni i psiholoski apsekt
prihvacanja proteze nesto tezi. Njima treba objasniti Sto mogu oc¢ekivati, koje su limitacije, a
takoder ih treba uputiti u eventualne komplikacije koje se pri primjeni privremenih proteza
mogu javiti. Faktori rizika koji se povezuju s ovom vrstom privremenih nadomjestaka jesu jake
mastikatorne ili parafunkcijske sile, slaba kvaliteta kosti, smanjena koli¢ina kosti i prisutnost
infekcije (46, 55).

Brojni su ¢imbenici koji mogu utjecati na tijek izrade privremene proteze, pa se faze u
pojedinim slu¢ajevima mogu razlikovati, tj. ne moraju se uvijek provoditi svi klasi¢ni klini¢ki
1 laboratorijski postupci. Neki od ¢imbenika jesu naknadne ekstrakcije zuba, parodontno
pomicni zubi, koji otezavaju uzimanje otisaka i ¢ine ih nepreciznima, ili situacija u kojoj su,

primjerice, zubi suprotne ¢eljusti ekstrahirani, $to oteZava odredivanje VDO-a (61).

Privremena se proteza, koja ¢e se nositi do izrade kona¢noga rada, moze napraviti prije ugradnje
implantata ili nakon nje. Za uzimanje otiska nakon ugradnje takoder postoje vremenske
varijacije. Idealno je pricekati neko vrijeme kako bi edem tkiva splasnuo i privremena proteza

dobila konacan lezaj, pa neée biti potrebno naknadno podlaganje.

Slika 11. Privremena akrilatna proteza s maksimalno reduciranom bazom (,,zabica‘)
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Privremena proteza tijekom oseointegracijskoga razdoblja moze biti potpuna ili djelomicna.
Faze se uglavnom ne razlikuju od faza izrade konacne djelomicne/potpune proteze. Ipak, s
obzirom na privremeni karakter proteze, kod djelomi¢nih proteza obi¢no se radni model
izraduje na temelju prvoga otiska. Iako se prvi otisak moze uzeti razli¢itim materijalima, ve¢ina
kliniCara preferira ireverzibilni hidrokoloid. Jedan od razloga za to jesu i moguci konci u ustima
nakon ugradnje implantata. Kod izrade privremene potpune proteze treba uzeti drugi otisak
(funkcijski otisak). Privremena potpuna proteza izradena na temelju samo prvoga otiska

najcesce nece zadovoljavati.

Ako je rijeC o protezi koja nadomjesta malen broj zuba (,,zabica*) (Slika 11.), meduceljusni se
odnosi 1 boja odreduju pri uzimanju otiska ireverzibilnim hidrokoloidom. Kod izrade
privremenih djelomi¢nih proteza gdje je okluzija zadovoljavajuca i jasno definirana, takoder se
meduceljusni odnosi mogu odrediti pri uzimanju otiska. Ako se (zbog nedostaka zuba
antagonista, primjerice) ne mogu zadovoljavajuce odrediti meduceljusni odnosi tijekom
uzimanja otiska, potrebno je izraditi zagrizne $Sablone, a meduceljusne odnose odrediti poslije.
Tada se odreduje i boja zuba. Treba odrediti skladnu boju, koja odgovara pacijentu. Kod
potpunih proteza meduceljusni registrat uvijek se radi sa zagriznim Sablonama. Pri odredivanju
meduceljusnih odnosa idealno je odrediti i registrat obraznim lukom kako bi se radni modeli 1

njihov odnos prema referentnoj ravnini / referentnim ravninama prenijeli u artikulator (Slika

12.aib).

Slika 12. a. Postava zuba u artikulatoru — pogled sprijeda
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Slika 12. b. Postava zuba u artikulatoru — pogled sa strane

Tehnicar postavlja zube u vosku prema uobi€ajenim pravilima postavljanja. Kod potpune
proteze i vec¢ih djelomi¢nih proteza treba naciniti probu postave zuba u ustima kako bi klinicar
1 pacijent mogli vidjeti izgled buduce privremene proteze. Kod manjih djelomi¢nih proteza
(,,zabica®) ta se proba obi¢no preskace. U sljedecoj se fazi predaje privremena akrilatna proteza.
Provjerava se retencija i stabilizacija. Zatim se provjerava staticka 1 dinamicka okluzija. Kod
manjih djelomi¢nih proteza (,,zabica®) zub/zubi ne smiju biti u dodiru ni u statickoj niti u
dinamickoj okluziji. Takva privremena proteza s maksimalno reduciranom bazom u sluzbi je
estetike, a ne funkcije, na S§to treba upozoriti pacijenta. Ako se radi o potpunoj protezi,
provjerava se 1 ubrusava okluzija. Uklanjaju se A dodiri (izmedu kvrZica vodilja gornjih zuba i
potpornih kvrzica donjih zuba). Treba postiéi stabilne dodire na o¢njaku i straznjim zubima
(najmanje jedan dodir po zubu), a prednji se zubi ostavljaju blago izvan dodira. Sva navedena
pravila vrijede za normokluziju (tj. kad se odnos alveolarnih grebena zadrzava i nakon vadenja
zuba). Ako pacijent ima malokluziju, vjerojatno ¢e se trebati odstupiti od nekih pravila.

Pacijenta treba uputiti u higijenu usne Supljine 1 predane proteze.

Pacijenta treba upozoriti na moguce decubituse 1 eventualnu resorpciju tkiva. Nelagodu i
otezanu prilagodbu na privremenu protezu mogu stvarati promjene, odnosno resorpcija tkiva

oko implantata tijekom cijeljenja jer dovode do smanjenja retencije baze proteze (45, 46, 62).
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Privremene proteze pridonose stabilizaciji lukova, okluzijskom komforu i o¢uvanju okolnih
tkivnih struktura. Vrlo je vazan i psihosocijalni aspekt jer pacijentima omogucéuju vracanje
samopouzdanja. Nedostatak je ovakvih radova u poskupljivanju same procedure. Njihova

izrada zahtijeva vrhunsko znanje, iskustvo i vjestinu terapeuta (56).

Komplikacije vezane uz privremene proteze rijetke su i lako se rjeSavaju. Neke su od njih
puknuce proteze ili akrilatnih umjetnih zuba ili, vrlo rijetko i nevezano s protezama, mukozitis
1 periimplantitis. Najozbiljnije komplikacije jesu one koje dovode do neuspjeha postave
implantata (63). lako su posljednje navedene komplikacije rijetke, dokazano je da loS prijenos
sila privremenim protezama moze, osim frakture proteze, uzrokovati gubitak implantata (64).
Zato je bitno rasteretiti podrucje proteze iznad postavljenoga implantata. To moze napraviti
tehnicar prilikom izrade privremene proteze, no za to mu je potreban polozaj implantata. Ako
tehnicar to ne napravi, rastereenje moze naciniti terapeut na dva nacina. Jedan je da se ukloni
dio akrilata privremene proteze iznad implantata. Cilj je toga da, pri prijenosu sila tijekom
funkcije, proteza ne pritis¢e postavljeni imlplantat. Drugi je nacin meko podlaganje, ¢ime se

isto znatno reducira potencijalni pritisak na implantat.

7.1. Podlaganje

Podlaganje proteza pomaze pri apsorbiranju zvacnih sila te se primjenjuje u pacijenata s
imedijatnim protezama, kod atrofije grebena, kod tanke i nerezilijentne sluznice 1 kod
bruksizma. Popratna pojava resorpcije alveolarnog grebena u razdoblju oseointegracije jest
gubitak pravilne adaptacije baze privremene proteze, Sto moze uzrokovati traumatske ulkuse,
stomatitise, kandidijaze 1 hiperplazije mekog tkiva (65). Materijalima za podlaganje

kompenzira se nedostajuce tkivo zbog resorpcije te se olakSava oporavak ostatka tkiva (11).

Uobicajeni postupak podlaganja podrazumijeva trajno podlaganje. Rabe se tvrdi materijali koji
su po kemijskom sastavu identi¢ni sastavu protetske baze (Slika 13.). Kad se radi izravnom
metodom podlaganja u ustima upotrebljavaju se hladno polimeriziraju¢i akrilati. U primjeni
neizravne metode (podlaganje u laboratoriju na osnovi otiska) upotrebljavaju se toplo ili hladno
polimeriziraju¢i akrilati. Postoje posebne indikacije za podlaganje kad je neophodno bazu
podloziti mekim materijalima. Meki materijali za podlaganje jesu polimeri plastificirani
organskim spojevima. Prema indikacijama ovi se materijali dijele na materijale za privremeno

podlaganje (,,tissue conditioner ‘) 1 materijale za trajno podlaganje (,,/iner ).
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Uloga mekih materijala za privremeno podlaganje u osnovi jest da olakSaju nosenje proteze.
Osim toga, dosta kliniCara rabi ih za rasterec¢enje podrucja privremene proteze iznad implantata.
Klinic¢ki se postupak sastoji u nanoSenju 2 —3 mm materijala radi uklanjanja tegoba koje imaju
pacijenti s oStrim podminiranim grebenima, mehanickim oSte¢enjima i upalom sluznice.
polimeri modificirani dodavanjem plastifikatora. NajceS¢e su u obliku praha i1 tekucine.
Pravilnim mijeSanjem tih komponenata prolaze kroz viSe faza, pri cemu se mijenjaju njihove

fizicke osobine.

Meki materijali za trajno podlaganje upotrebljavaju se kad, zbog loSega zdravstvenog stanja ili
situacije u ustima, treba trajno amortizirati zvacne sile. Akrilati i silikoni dvije su glavne
skupine ovih materijala. Njihova je dobra osobina Sto su visoko elasti¢ni, $to ostvaruju dobru
vezu s materijalom baze proteze te Sto su bioloski prihvatljivi. Glavni im je nedostatak

rastvaranje plastifikatora, tj. punila.

Meki akrilatni materijali za trajno podlaganje jesu dvokomponentni materijali koji
polimeriziraju na poviSenoj temperaturi. Postoje u obliku praSka — polimera te tekucine —
monomera. Njihova visoko elasticna svojstva ovise o vrsti i postotku zastupljenosti
plastifikatora (butil-ftalat, butil-glikolat). Ovi meki akrilati mnogo sporije gube plastifikatore,

pa je vrijeme njihove visokoelasti¢nosti od 3 mjeseca do 3 godine (66).

Meki silikonski materijali za trajno podlaganje vrlo su popularni u klini¢koj praksi zbog efekta

amortizacije izmedu protezne baze 1 sluznice te olakSavaju pacijentu noSenje proteze.

Najvedi je problem takvih mekih podlaganja hrapavost povrSine, zbog Cega se ona moze
kolonizirati candidom 1 uzrokovati nastanak stomatitisa. Upravo se zato pronalaze nacini
spreCavanja naseljavanja gljivicama dodavanjem cCestica srebra u sredstva za podlaganje. Jedan
od nacina jest i dodavanje antifungalnih komponenata u sredstva za podlaganje, kao Sto su su
klorheksidin, klotrimazol, flukonazol te nistatin (23). Za meko podlaganje terapeut svakako bira
materijal koji je biokompatibilan, koji ima dobre mehanicke osobine i koji se moze dobro

uklopiti u usnu Supljinu.
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Slika 13. Materijal za podlaganje

46



Sanja Anduki¢ Muzié, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

8. RASPRAVA
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Gubitak zuba za pacijenta je traumati¢an dogodaj. Bez obzira na uzrok gubitka zuba, pacijent
mora funkcionirati u svakodnevnome Zivotu, a danas je utjecaj estetike zuba na psihosocijalnu
komponentu vec¢i nego ikada. Nedostatak zuba koji je uocljiv vec¢ina si ljudi ne zeli, ali 1 ne
smije dopustiti. Posebice se to odnosi na one koji su svakodnevno u kontaktu s ljudima, rade u
javnim sluzbama 1 jako drze do vlastitoga izgleda. IstraZivanja pokazuju da nedostatak zuba
moze narusiti ljudsko samopouzdanje, pa govorimo o psihi¢koj komponenti ovoga problema.
MozZe narusiti 1 meduljudske odnose, Sto zna¢i da je ukljucena i1 socijalna komponenta
bezubosti. Postujuéi pacijentove zelje i financijske moguénosti, treba naciniti rehabilitaciju
bezubosti te poboljsati socijalnu integraciju pacijenta i vratiti njegovu narusenu sliku o sebi

(67).

No ne radi se ipak samo o estetskome aspektu. Pri gubitku zuba mogu nastati i brojni funkcijski
problemi — traumatska okluzija, koja za posljedicu ima pomicanje i rasklimavanje ostalih zuba.
Izrastanje antagonista u nesaniran prazan prostor moze dovesti do snizenog zagriza, prisilnog
zagriza, parafunkcija i smetnja u govoru. Protetskim rjeSavanjem bezubosti uspostavlja se
ravnomjeran prijenos zvacnih sila i onemogucuju negativne posljedice bezubosti (68).
Planiranje implantoproteske terapije zahtjevan je posao. Moze se provesti na vise nacina, a plan
1 moguca terapija ovise o opéem pacijentovu zdravlju, lokalnom klinickom 1 RTG nalazu te o

pacijentovim financijskim moguénostima (69).

Implantologija kao grana dentalne medicine sve viSe napreduje pa polako zamjenjuje
konvencionalnu terapiju. Uspjesna implantoloSka terapija povezuje se s definiranim pravilima
vezanim uz cekanje poslijeoperacijskoga zacjeljenja i pravilne neometane oseintegracije.
Odmah po implantaciji moguce je opskrbiti ¢eljust privremenim nadomjestkom, §to pacijentu
omogucuje normalnu socijalizaciju, osigurava estetsku harmoniju lica, spreCava daljnju
resorpciju kosti, a pacijent se, upotrebljavajuci privremenu protezu, unaprijed prilagoduje na
konacan protetski nadomjestak. Valja naglasiti da privremeni nadomjestak, osim pacijentu,
pruza prednost i klini¢aru jer odrzava VDO, sprecava resorpciju alveolarnog grebena, osigurava
hemostazu 1 sprecava nakupljanje hrane na postekstrakcijskim podrucjima. I jezik se
prilagoduje na nadomjestak, Sto je vrlo vazno jer se jezik, ne upotrebljava li se proteza, Siri u

podrucja smjestaja buducih zuba (46, 70).

Privremeni nadomjestci mogu se pripremiti i izraditi prije vadenja zuba, za vrijeme cijeljenja

ekstrakcijske rane, prije usadivanja implantata ili nakon implantacije.
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Koncept imedijatnog optere¢enja implantata u poc€etku je bio nezamisliv jer se smatralo da ¢e
bilo kakvo optere¢enje narusiti proces cijeljenja kosti i oseointegraciju. Medutim, danas je sve
prihvaceniji medu klini¢arima. Imedijatno opterecenje moze biti funkcijsko ili nefunkcijsko.
Funkcijsko opterecenje jest ono pri kojem je privremeni nadomjestak na implantatu u polozaju
maksimalne interkuspidacije u kontatku s antagonistom. Kod nefunkcijskog optereéenja
anatagonisticki kontakt ne postoji ni u maksimalnoj interkuspidaciji ni pri artikulacijskim

kretnjama donje Celjusti (4).

Trend imedijatnoga opterecenja, bilo ono funkcijsko ili nefunkcijsko, doveo je do razli¢itih
stajaliSta medu klini€arima. lako je provedeno puno istraZivanja o toj tematici, ne postoji
opceprihvaceno misljenje. Ne postoje dovoljni dokazi koji bi i8li u prilog jednoj od tehnika.
Imedijatno optere¢enje najces¢e nece kompromitirati implantat, medutim periimplantatno
stanje najcesce je bolje kod kasnijega opterecenja. Uoceno je, takoder, da kod Branemarkove
dvofazne tehnike rezultati uspjeha ne variraju te ne ovise toliko o samom terapetu kao $to ovise
kod imedijatnoga. Cilj suvremene implantologije jest skratiti vrijeme oporavka i ubrzati
opterecenje implantata. Medutim, vecina stru¢njaka i dalje smatra da je odgodeno opterecenje
sigurnije 1 kvalitetnije rjeSenje. Uz privremenu djelomi¢nu ili potpunu protezu, koja nece
opteretiti implantat, smanjuje se mogucnost resorpcije kosti, a povecava stabilnost samog

implantata (53, 54).

Kao najvazniji ¢imbenik dobrih rezultata imedijatnoga opterecenja pokazala se primarna
stabilnost. Ona ovisi o kosti, posebice krestalnoj kosti oko implantata te o duljini i promjeru

implantata.

Najpopularniji materijal za izradu privremenih dentalnih proteza jest PMMA, koji se
upotrebljava u stomatologiji joS od 30-ih godina prosloga stolje¢a. Ima brojna dobra svojstva,
ali je veliki problem slaba fleksibilnost i polimerizacijska kontrakcija te reakcije na zaostatni
monomer iz akrilata. Na alergijsku se reakciju treba posumnjati uvijek kad osoba s akrilatnom
protezom ima koji od ovih simptoma: osjetljivost i bolnost ili pecenje u usnoj Supljini koje
najceS¢e zahvaca nepce, jezik, oralnu sluznicu i orofarinks. Ve¢ je spomenuto da je
neizreagirani zaostatni monomer osnovni ¢imbenik koji utjeCe na pojavu alergijske reakcije.
Ona se dogada zato Sto slina, koja je u stalnom kontaktu s materijalom, uzokuje ekspanziju
podrugja izmedu polimeriziranih lanaca, iz kojih potom monomer, koji nije reagirao u reakciji
polimerizacije, moze difundirati u usnu Supljinu. Ovo se dogada cCeS¢e ako su proteze
polimerizirane hladnom metodom polimerizacije nego ako su polimerizirane toplom metodom

(71). Pravilnom polimerizacijom i taj se problem moze svesti na minimum. Strogim
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postivanjem procedure izrade akrilatnih proteza dobivaju se zavr$ni proizvodi odli¢ne estetike,

prikladni za lako rukovanje i pacijenta i terapeuta.

Iako je akrilat najceS¢e upotrebljavan za izradu privremenih proteza, uz njega se razvija sve
veci broj alternativnih materijala. Osim toga, sve se vise radi na poboljSanju svojstava akrilata.
Poznato je da se u uvjetima usne Supljine dogadaju razne promjene akrilatnih proteza, kao Stu
su deformacija i zamor materijala, zbog ¢ega se moraju uvoditi inovacije u procesu proizvodnje.
Treba provoditi biomehanicka istrazivanja ovih materijala, s fokusom na razli¢ite nacine
prozivodnje, jer osim sastava materijala, upravo tehnoloski postupci mogu biti odgovorni za

neuspjeh materijala (72).

Ovisno o anamnezi, klinickom pregledu, RTG analizi, meduceljusnoj relaciji, s pacijentom
dogovaramo tijek ugradnje implantata, tj. implantoprotetski koncept i1 uskladujemo izradu
privremenih akrilatnih nadomjestaka, a nakon 4 mjeseca do 6 mjeseci uporabe privremenih
nadomjestaka pacijent se opskrbljuje fiksnim ili mobilnim radovima noSenim implantatima
(45). To razdoblje moze biti i1 dulje ako su potrebni pripremni postupci za ugradnju implantata

(u slu¢aju nedovoljne koli¢ine kosti).

Za S$to kvalitetniju 1 precizniju izradu privremenih nadomjestaka odgovoran je upravo
pretkirurski plan. Preporucuje se uporaba kirurskih vodilica kad je god moguce jer one vode
postavu implantata odredenu prema protetskome planu. Najbolja ¢e se stabilnost posti¢i u
pacijenata s adekvatnom kvalitetom i kvantitetom kosti te kad je povrSina implantata hrapava i

implantat primjerene veli€ine.

Vazno je detektirati pacijentova ocekivanja, ali 1 objasniti mu limitacije i mogucnosti te estetski
1 funkcionalni aspekt privremenih nadomjestaka. Pacijent mora biti upucen u dijagnostiku, plan

terapije, cijenu i predvideno vrijeme trajanja terapije, a sve to prije nego $to pocne terapija.
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9. ZAKLJUCAK
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Rehabilitacija opsezno resorbirane ¢eljusti implantatima izazov je za klini¢are. Dentalni su
implantati biokompatibilni nadomjestci $to zamjenjuju dio zuba koji lezi u kosti te su osnova
za protetske radove na implantatima. Najvaznija osobina dentalnih implantata jest povezivanje
s okolnom kosti, tj. oseointegracija. Oseointegracija je izravna funkcijska i strukturna veza kosti
1 povrSine optere¢enoga dentalnog implantata. To razdoblje kod tradicionalnoga pristupa u
implantoprotetskoj terapiji traje dva mjeseca do Sest mjeseci. Vrijeme ovisi o poloZaju
implantata 1 stanju okolne kosti, pri ¢emu oni u tome razdoblju naj¢eS¢e nisu funkcijski
optereceni. Privremeni nadomjestci mogu se pripremiti i izraditi prije vadenja zuba, za vrijeme
ili nakon cijeljenja ekstrakcijske rane, prije usadivanja implantata ili nakon implantacije.
Privremene akrilatne proteze Cesto su metoda izbora u implantoprotetskoj terapiji potpune
bezubosti i djelomi¢ne bezubosti raznih oblika. Mogu se upotrebljavati i pri nadomjesStanju
samo jednoga zuba. Akrilati se primjenjuju jo§ od 1937. godine, a zbog dobrih estetskih
svojstava, mehanic¢kih osobina i jednostavnosti rukovanja i danas su u upotrebi. Najcesce
primjenjivani akrilatni polimer jest polimetil-metakrilat. Karakteristike privremenih akrilatnih
proteza jesu dobra retencija, izvrsna estetika, neinvazivnost i jednostavna procedura izrade.
Mogu¢énosti izrade privremenih radova u razdoblju oseointegracije brojne su, a doktor dentalne

medicine treba ispravno postaviti indikaciju 1 odabrati optimalno rjesenje.
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