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FAZE 1ZRADE KOMBINIRANOG FIKSNO-MOBILNOG NADOMJESTKA

Sazetak

Kombinirani fiksno-mobilni nadomjestak svakodnevica je u radu svakog doktora dentalne
medicine. On se sastoji od fiksnog i mobilnog dijela koji su medusobno povezani raznim
vrstama pri¢vrstaka (ete¢mena). Indiciran je kod pacijenata koji imaju mali broj preostalih
vlastitih zuba, a njihov raspored je nepovoljan za izradu fiksne konstrukcije. Njegova izrada
sadrzi niz klini¢kih i laboratorijskih postupaka koji zahtijevaju znanje, preciznost i odli¢nu
komunikaciju doktora dentalne medicine i zubnog tehnicara. Uloga je doktora dentalne
medicine isplanirati terapiju koja ¢e ispraviti estetske, funkcijske i fonetske nepravilnosti u
skladu s financijskim moguénostima pacijenta. Klju¢no je odrediti kronoloski tijek odvijanja
svih faza rada. Prvo se izraduje fiksni dio koji mora biti savrSeno prilagoden na upori$ne zube,
a nakon toga mobilni dio u obliku djelomicne proteze. Njihova veza ostvaruje se pomocu
supraradikularnih, interdentalnih (precke), intrakoronarnih, interkoronarnih i ekstrakoronarnih
pri¢vrstaka. Zbog potrebe za besprijekornom paralelnosti, potreban je rad u paralelometru kako
bi se osigurao najbolji smjer uvodenja proteze. Takoder, jedna od klju¢nih faza je registracija
meduceljusnih odnosa kojom se osiguravaju skladni odnosi svih oralnih struktura. Izradom
dobrog kombiniranog rada osigurava se normalno funkcioniranje stomatognatog sustava uz

zadovoljavajuci estetski izgled.

Kljuéne rije€i: kombinirani rad, ete¢meni, meduceljusni odnosi



PHASES OF COMBINATED PROSTHODONTIC TREATMENT

Summary

The combined fixed-mobile replacement consisting of a fixed and a mobile part interconnected
by various types of attachments is a dentist's daily routine. It is used for patients with a few
remaining natural teeth whose arrangement is unfavorable for construction of a fixed structure
and its production comprises a series of clinical and laboratory procedures that require
knowledge, precision and excellent communication between the dentist and the dental
technician. It is up to the dentist to create a therapy that will correct aesthetic, functional, and
phonetic irregularities according to the patient's budget. Determining the chronological course
of all phases of work is essential, with the primary focus on creating the fixed part, which must
be perfectly adapted to the supporting teeth, and secondly, the construction of the mobile part
in form of a partial denture. The connection between these two parts is accomplished by
utilizing supraradicular and interdental bars or intracoronary, intercoronary and extracoronary
attachments. Using a parallelometer is required to ensure the best direction of denture insertion,
hence asserting the perfect parallelism. Another key phase is the registration of intermaxillary
relations through which harmonious relations of all oral structures are insured. By setting up a
suitable combined work process, normal functioning of the masticatory system with the

satisfactory aesthetic appearance is ensured.

Key words: combined work, dental attachments, intermaxillary relations
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1. UVOD
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Kombinirani fiksno-mobilni nadomjestak je rad sastavljen od mobilnog i fiksnog dijela.
Mobilnu konstrukeiju ¢ini djelomi¢na proteza koja se moze vaditi iz usta, a fiksna konstrukcija
je cementirana za uporisne zube ili implantate. Kao veze izmedu dviju konstrukcija prije su se
upotrebljavale kvacice, no zbog napretka tehnologije te poboljSanja statike, dinamike i estetike
danas se ¢eSc¢e upotrebljavaju razliciti pricvrstci te teleskopske 1 konusne krunice (1).

Njihova izrada indicirana je kada nije moguce izraditi fiksni most. Uzroci mogu biti: mali broj
preostalih zuba, njihov nepovoljan raspored, oslabljen parodont, veliki nedostatak koStanog
tkiva te otezana oralna higijena. Ukratko, kombinirani nadomjestak terapija je za pacijente koji
imaju nekoliko vlastitih zuba, ali njihov broj i raspored ne zadovoljavaju kriterije za izradu
fiksne konstrukcije. Njihovom izradom nadomjesStaju se izgubljeni zubi te time poboljsava
zvacna funkcija, popravlja estetika 1 uklanjaju fonetske smetnje. Vazna je i za ocuvanje
preostalih zuba, kao zaStita mekih i koStanih tkiva, a pruza i zadovoljavajuéu funkciju
stomatognatog sustava kao cjeline (1, 2). Takoder, ¢esto se u terapiji potpune ili djelomicne
bezubosti koriste dentalni implantati koji nerijetko imaju ograni¢enu primjenu zbog
resorbiranog koStanog grebena, loSe oralne higijene, sistemskih bolesti 1 financijskih
ogranienja. Kao alternativa kombinirani rad predstavlja idealno estetsko i funkcionalno
rjesenje (3).

Izrada kombiniranog nadomjestka slozen je postupak koji zahtijeva viSe posjeta pacijenta.
Sastoji se od izrade fiksnoga i mobilnog dijela nadomjestka. Zbog sloZenosti 1 brojnih klinickih
1 laboratorijskih faza izrade, veca je 1 moguénost pogreske zbog cega su potrebni znanje,
preciznost 1 odli¢na suradnja doktora dentalne medicine 1 zubnog tehnicara tijekom svih faza
izrade (3). Svrha ovoga rada je detaljnije prikazati sve faze izrade kombiniranog rada, pri ¢emu
su, radi zornijeg prikaza, izradene ilustracije koje prikazuju odredene faze izrade kombiniranog

rada s ekstrakoronarnim priklju¢kom kod produzenog sedla.
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2. PRETPROTETSKE FAZE
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2.1.  Plan lijecenja i kliniCke pretrage

U svrhu planiranja izrade kombiniranog nadomjestka potrebno je uzeti alginatni otisak i izraditi
dijagnosticki model od sadre. On sluzi za funkcijsku analizu studijskih modela u artikulatoru
radi procjene slozenosti klini¢kog slu¢aja i postavljanja pravilne indikacije za protetsku terapiju
(4). U artikulatoru se analiziraju broj, razmjestaj i oblik preostalih zuba, oblik zubnog luka i
bezubog grebena, oblik tvrdog nepca, zatim, provjerava se postojanje torusa, utvrduje se
topografska klasifikacija, sacuvanost potpornih zona i postojanje okluzijskih anomalija (1). Na
modelu se takoder ucrtavaju granice baze mobilnog dijela kombiniranog rada te se odlucuje
koji zubi ¢e biti uporisni zubi, kako ¢e se oni preparirati i koji tip veze je optimalan za njihovo
povezivanje. Ukljucivanje prikljucaka ili drugih tipova veza u fiksni rad izuzetno je zahtjevno
za kliniCara i mora biti dobro isplanirano (3).

Svaki tip veze ima svoje prednosti i mane i ovisno o pacijentu mora se znati koji tip je optimalan
za primjenu. Teleskopske krunice sastoje se od unutarnje krunice koja je trajno cementirana na
uporidni zub 1 od vanjske krunice koja je dio mobilnog nadomjestka. Retencija se ostvaruje
trenjem izmedu dviju krunica. Sto su veée kontaktna povrsina i paralelnost stijenki, veée je i
trenje. Indicirane su kod nepovoljnog topografskog rasporeda preostalih zuba, nesigurne
prognoze upori$nih zuba i parodontalno kompromitiranim celjustima. Njihovom primjenom
zubi su povezani u blok koji osigurava fiksaciju i vecu ¢vrstocu, a uz to se i sile prenose
aksijalno na uporisni zub. One zahtijevaju obilno brusenje na vitalnim zubima 1 preciznu izradu
frez-tehnikom. Njima se dobivaju povoljna retencija i stabilizacija zbog paralelnosti zidova,
no zbog njihova glomaznog izgleda nastala je njihova modifikacija u vidu konusnih krunica.
Kod konusnih krunica zidovi imaju ve¢i nagib od 6—8 stupnjeva ¢ime se smanjuje retencija, no
estetika se poboljSava te su zbog toga indicirane za izradu u podrucju prednjih zuba. Ako se
izraduje gingivno noSena proteza, mogu se izradivati rezilijentne teleskopske krunice kod kojih
1izmedu unutarnje i vanjske krunice postoji prostor od 0,5 milimetara koji omogucava slijeganje.
U tom slucaju retencija se postize funkcijskim rubom proteze (izradenim po nacelu totalne
proteze), a rezilijentna teleskopska krunica sluzi samo za bolju stabilizaciju. Veliki je
nedostatak S§to zbog nalijeganja ruba vanjske krunice dolazi do marginalnog oStec¢enja
gingivalne girlande uporisnog zuba (5). Takoder, za izradu teleskopa potrebni su stru¢no znanje
1 manualna spretnost stomatologa i zubnog tehnicara. To je najceS¢i razlog ogranicenosti
njihove Siroke primjene (1). Kod prikljucaka razlikuje se viSe tipova. Oni mogu biti
supraradikularni, interdentalni (precke), intrakoronarni, interkoronarni i ekstrakoronarni.

PreCke su indicirane kod umetnutih sedla, a pruzaju estetsko rjeSenje retencije 1 aksijalno
4
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opterec¢enje. Od kretnji dopustaju ograni¢enu vertikalnu translaciju i malu rotaciju. Mogu biti
konfekcijske (najpoznatija takva je Doodlerova zglobna precka) ili individualne, a s obzirom
na odnos sa zubima, mogu biti interdentalne ili supraradikularne. Precka predstavlja patricu, a
matrica se nalazi u sklopu proteze. Zbog higijenskih razloga, precka mora biti udaljena 2
milimetra od sluznice. Kod intrakoronarnog prikljucka matrica je smjeStena unutar krunice
¢ime je opterecenje blizu duzinske osi i relativno je povoljno, ali preparacija zuba je opseznija.
Jednostavnija je primjena ekstrakoronarnih prikljucaka. Oni su ¢vrséi 1 stabilniji, no zahtijevaju
puno prostora unutar proteze $to povecava vjerojatnost za lom. Manje su staticki povoljni jer je
optere¢enje udaljeno od duzinske zubne osi i stoga je nepravilno. Da bi se paraksijalno
opterec¢enje neutraliziralo kod ekstrakoronarnih prikljuc¢aka, potrebno je spojiti dva susjedna
zuba u blok. Ako se koristi kod produzenog sedla, potrebno je jo$ dodati stabilizator koji se
smjesti na jezi¢nu stranu krunice. S obzirom na higijenu, ekstrakoronarni prikljucci su tezi za
¢is¢enje. U distalnijim dijelovima usne Supljine jednostavnije su lijevane kvacice s upira¢ima.
One su staticki povoljnije od ekstrakoronarnih priklju¢aka zbog Cega se retencija Cesto
ostvaruje kombinirano — prikljucci u vidljivom predjelu, a kvacice u nevidljivom (1, 2).

Klinickim pretragama i preciznom op¢om i stomatoloSkom anamnezom utvrduju se stanje
preostalih zuba, mekih i kosStanih tkiva, stanja i funkcije zva¢nih misica, ¢eljusnih zglobova i
okluzije zuba te se donosi dijagnoza. Na temelju dijagnoze rade se pretprotetski postupci

lijecenja (1).

2.2.  Pretprotetski postupci lijeenja

Detaljnim pregledom pacijenta donosi se plan postupaka lijecenja koji se moraju provesti prije
izrade samog kombiniranog nadomjestka. Njima se uspostavljaju optimalni uvjeti za izradu
protetskog nadomjestka. Postupci moraju biti paZljivo planirani i provedeni kako bi zubi i
parodontna tkiva bili zdravi 1 dobro pripremljeni. Postupci koji se provode su konzervativni
zahvati, oralno kirurski zahvati 1 parodontoloska priprema (1, 5).

Konzervativni zahvati podrazumijevaju analizu ortopantomograma, provjeru vitaliteta zuba te
sanaciju karijesa, zamjenu losih ispuna, endodontsku terapiju i izbjeljivanje (5).

Ekstrakcije zuba najceS¢i su kirurski zahvati koje je potrebno obaviti §to prije kako bi se
osiguralo dostatno vrijeme cijeljenja. Takoder, kirurSki se zbrinjavaju i ciste, impaktirani i
retinirani zubi te se prilagoduju sve strukture koje bi mogle remetiti izradu i funkcionalnost

budué¢eg funkcionalnog nadomjestka (torusi, maksilarni tuberi, egzostoze 1 druge
5
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nepravilnosti). U slucaju veceg nedostatka kostanog tkiva provodi se augmentacija kosti, a
danas je sve zastupljenija i implantoprotetska terapija koja zahtijeva timski rad proteticara i
kirurga (5).

Parodontoloska priprema bitna je stavka pretprotetskog lijeCenja jer je parodontno zdravlje
klju¢na stavka za uspjeh svakog protetskog rada. LijeCenjem upale gingive i kontroliranjem
parodontitisa smanjuje se mogucnost neuspjeha i omogucuje duza trajnost nadomjestka.
Kompleksniji se problemi rjesavaju parodontoloskom kirurgijom (produljenje klini¢ke krune,

oblikovanje bezubog grebena, rekonturiranje gingive) (5).
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3.1. Preparacija uporisnih zuba (klinicka faza)

Prije pocetka brusenja potrebno je uzeti otisak s alginatom ili elastomerom za izradu
privremenih krunica (provizorija). Nakon otisaka, uporisni zubi se bruse u skladu s temeljnim
nacelima bruSenja zubi prilagodenima za modificirane krunice (4). Postoji pet osnovnih nacela
brusenja zuba, a to su: o¢uvanje tvrdih zubnih tkiva, postizanje retencijskog oblika brusenog
zuba, osiguranje strukturne trajnosti protetskog nadomjestka, osiguravanje zubne cjelovitosti te
oc¢uvanje zdravlja parodontnog tkiva brusenog zuba (5). Ako unaprijed nije predvidena
endodoncija na uporiSnom zubu, prilikom brusenja treba paziti da se ne ugrozi vitalitet zuba.
Vitalitet se moze ugroziti mehanickim, termickim ili kemijskim oStec¢enjem, to jest preobilnim
brusenjem, neodgovaraju¢im hladenjem tijekom brusenja te primjenom sredstava koja mogu
iritirati pulpu (5).

Preparacija zuba ovisi o tipu ete¢mena ili teleskopa koji se planirao. Kod teleskopa se izraduju
dvostruke krunice za koje je potrebno obilno bruSenje s paralelnim zidovima na vitalnim
zubima. Za razliku od teleskopskih krunica, kod preparacije za konusne krunice zidovi se
zakoSavaju za 68 stupnjeva ¢ime se smanjuje retencijska snaga. Kod intrakoronarnih ete¢mena
potrebno je opsezno brusenje jer se matrica ete¢mena smjesta u krunicu. Izraduje se komorica
od 0,3 do 0,4 milimetra prostora na bruSenom zubu, a zbog toga se moze ugroziti vitalitet zuba.

Jednostavnije je izraditi ekstrakoronarne ete¢mene jer zahtijevaju manje brusenja (Slika 1) (2).

Slika 1. Prikaz brusenog zuba za krunicu s ekstrakoronarnim ete¢menom.

Za bruSenje zuba upotrebljavaju se dijamantna cilindri¢na svrdla zaobljenog vrha na crvenom
kolje¢niku. Cilindricnim svrdlom stomatolog sam definira konusni kut o kojem ovise

retencijska svojstva bataljka, a zaobljeni vrh pruza mjesto za estetske materijale (5).
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Tijekom 1 nakon brusenja upori$nih zuba uvijek je potrebno provjeriti preparaciju i ispraviti
mogucée pogreske. Kontrola brusenja moze se provesti sondom kojom se provjeravaju
kontinuitet stepenice, zatim, uzimanjem otiska 1 izradom sadrenog modela na kojemu se
analizira preparacija te izradom silikonskog klju¢a od kondenzacijskog silikona kojim se

kontrolira koli¢ina odbrusenih zubnih tkiva (5).

3.2. Otisak bruSenih zuba (klini¢ka faza)

Nakon preparacije zuba postavlja se retrakcijski kon¢i¢ u gingivni sulkus brusenih zuba. Njime
se prikazuje cervikalna granica preparacije, to jest stepenica. Postoje u raznim debljinama te
mogu biti impregnirani i neimpregnirani. Preporucuje se koristenje neimpregniranih konaca jer
impregnacija sprjecava dobru polimerizaciju nekih materijala, na primjer polietera, a moze
uzrokovati i upalu gingive. Oni se postavljaju u sulkus s Heidemannovom $patulom primjenom
male sile kako se ne bi ostetio epitelni pri¢vrstak i tako ugrozio suprakrestalni pric¢vrstak
(bioloska $irina), a vade se prije zavrSnog otiskivanja. Osim konaca takoder se mogu koristiti 1
paste za retrakciju gingive 1 hemostatski agensi. Paste su pogodne kod manjeg broja bruSenih
zuba 1 plitkih sulkusa. Nanose se oko bruSenog zuba u rijetkom stanju te kemijsko-mehanicki
izazivaju retrakciju gingive i zaustavljaju eventualna krvarenja. Hemostatski agensi se ne
preporucuju jer su izrazito kiseli (pH im je 0,7-1,9), ali i zato $to mogu sprijeciti polimerizaciju
polietera ako se dobro ne isperu (5). Prema istraZivanjima, niti jedna se od navedenih metoda
nije pokazala znatno uspjeSnijom u retrakciji gingive, no metode pokazuju razlike u utjecaju na
parodontno zdravlje. Dokazano je da je upotrebom konaca CeS¢a ozljeda parodontnog tkiva
pracena s povecanjem dubine sondiranja i gingivalnim krvarenjem (6, 7).

Nakon uspjesne retrakcije gingive bez pojave krvarenja uzima se otisak. On mora biti izuzetno
precizan jer se po njemu izraduje radni model. Moze se izvesti sintetiCkim elastomerom
(adicijski silikon 1 polieter) u individualnoj ili konfekcijskoj Zlici ili reverzibilnim
hidrokoloidom. Ako se radi otisak u individualnoj Zlici, naj¢eS¢e se prije brusenja uzima
alginatni otisak iz kojega se izradi model na kojemu se izraduje individualna Zlica iz svjetlosno
ili kemijski polimeriziraju¢ih akrilata. Konfekcijske Zlice izabiru se medu ozubljenim 1
djelomi¢no ozubljenim, ovisno o rasporedu brusenih zubi. Najbolje su metalne Zlice s Rimlock-
rubom, a razmak izmedu Zlice i struktura koje se otiskuju mora biti oko 3 milimetra (5).

Svaki od materijala ima prednosti i mane. Svojstva koja idealan materijal za otiske mora imati
su: dimenzijska stabilnost (ne mijenja oblik bez obzira na uvjete okolisa), hidrofilnost u ustima
(mogu na sebe navlaciti vodu), hidrofobnost izvan usta (kako okolina ne bi utjecala na njegovu
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strukturu), elasticnost (nakon vadenja iz usta, vrata se u prvobitan polozaj), preciznost, a
takoder mora biti netoksi¢an, ugodan za pacijenta i jednostavan za pripremu (5, 8). Takav
idealan materijal ne postoji, ali adicijski silikoni i1 polieteri su najblizi takvom materijalu (5).
Adicijski silikon sadrzi bazu (dimetilsiloksanski polimer) i1 katalizator (monomer s vinilnim
skupinama). On ima iznimnu preciznost, dimenzijsku stabilnost i dobru elasti¢nost, a glavna im
je mana $to su hidrofobni i zahtijevaju suho radno polje koje se otiskuje. Dodatkom surfaktanta
smanjuje se hidrofobnost. Oni rijetke i srednje konzistencije dolaze u kartuSama, a gusti dolaze
u dvije posude koje se najces¢e rucno mijesaju u jednakim omjerima. Preporuka je da se ne
mijesaju s rukavicama od lateksa niti onima s puderom jer inaktiviraju katalizator te mogu
izazvati alergijsku reakciju ako se upiju u kozu. Otisak se izlijeva 15-30 minuta nakon uzimanja
kako bi se vratio u prvobitan polozaj. Osim adicijskih silikona postoje 1 kondenzacijski silikoni
koji se ne koriste u svrhu otiskivanja radi njithove dimenzijske nestabilnosti, to jest
polimerizacijske kontrakcije zbog nastanka nusprodukata (etilnog i metilnog alkohola).
Polieteri su materijali koji se sastoje od baze i katalizatora koji su iznimno precizni i dimenzijski
stabilni. Hidrofilan je u rijetkom stanju, a nakon polimerizacije postaje hidrofoban. Poznat je i
po svom tiksotropnom svojstvu, to jest da u trenutku stresa (potiskivanjem kroz Spricu) postaje
rjedi. Najveca mana polietera je Sto su neugodnog okusa i pokazuju veliku ¢vrsto¢u nakon
polimerizacije $to otezava vadenje otisaka iz usta (problem kod pomicnosti zuba uzrokovane
parodontitsom). Medutim, danas na trziStu postoje i takozvani “soft” polieteri koji eliminiraju
taj nedostatak. Otisci se mogu izlijevati i do 14 dana od otiskivanja. Takoder, postoje 1 hibridi
polietera 1 adicijskog silikona (vinil-polieterski silikoni) koji sadrZe dobra svojstva jednog i
drugog otisnog materijala, a to su dobra dimenzijska stabilnost, preciznost, hidrofilnost od
polietera 1 ugodan okus i miris od silikona. Vrijeme stvrdnjavanja je obavezno postivati po
uputama proizvodaca. Osim sintetskih elastomera za otiskivanje se moze rabiti i reverzibilni
hidrokoloid. Promjenom temperature oni prelaze iz solnog u gelno stanje i obrnuto. Izvedba
otiska tim materijalima komplicirana je jer zahtijeva posebnu aparaturu i Zlice s dvostrukim
dnom pa se zato rijetko primjenjuje u praksi (5, 8).

Kod tehnika otiskivanja razlikuju se jednovremeni i dvovremeni otisci. Jednovremeni otisci
rade se s jednim materijalom srednje konzistencije ili s dvama guste/srednje i rijetke
konzistencije (polieter ili adicijski silikon). Otisak se uzima u individualnoj ili konfekcijskoj
zlici koja se prije premazuje adhezivom. Kod jednovremenih otisaka jedan dio materijala se
unosi u Zlicu, a drugi oko brusenih i susjednih zuba. Kod dvovremenih otisaka razlikuju se

otisak dopunjivanja i korekturni otisak. Kod otiska dopunjivanja prvi otisak se uzima prije
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brusenja s gustim materijalom, a nakon toga se korigira s drugim otiskom nakon brusenja s
rijetkim materijalom. Za drugi otisak se zlica mora lagano namjestiti tako da se prije uklone sva
podmirana podrucja i interdentalni septumi izmedu nebrusenih zuba. Kod korekturnog otiska
oba se uzimaju nakon bruSenja: prvi od gustog materijala u konfekcijskoj zlici za njezinu
individualizaciju, a drugi otisak s rijetkim materijalom koji precizno otiskuje brusene zube i
okolne strukture. Mora se paziti na silu koja se primjenjuje kod drugog otiska jer jacim
pritiskom mogu nastati deformacije gustog materijala. Najbolji 1 najprecizniji otisak je
jednovremeni otisak u individualnoj zlici s jednim materijalom srednje konzistencije.

Otisak je nakon uzimanja bitno oprati pod mlazom vode i zatim dezinficirati jer krv i slina mogu
biti potencijalni izvor zaraze te ga zatim vrlo detaljno analizirati (pojava mjehuri¢a zraka,

duplikatura, deformacija) (5).

3.3. Izrada radnog modela (laboratorijska faza)

Sadra je po sastavu dihidratni oblik kalcijeva sulfata. Postoji vise vrsta sadre koje imaju razlicita
fizikalna svojstva. Osnovna razlika je u obliku i veli¢ini kristala kalcijeva sulfat hemihidrata.
Mekana sadra ima nepravilnije kristale (ostaje vode u suviSku), porozna je 1 manje gusta te se
koristi za izradu dijagnostickog modela za planiranje nadomjestka i izradu individualne Zlice.
Radni model (Slika 2) izraduje se iz jako tvrde sadre - tipa IV (densit) koji ima gusce i pravilnije
kristale (manje je vode u suvisku). Osim niske ekspanzije, neporozne 1 glatke povrSine 1 visoke
¢vrstoce ima 1 visoku otpornost za abraziju S§to je klju¢no za preciznu izradu fiksnog
nadomjestka (1, 8).

Sadra je higroskopi¢na i mora se skladistiti u dobro zatvorenim kutijama. Omjer sadre 1 vode
vazan je pa je za pravilno provodenje postupka najbolje slijediti upute proizvodaca. Moze se
mijesati ru¢no 60 sekundi ili u vakumskoj mijeSalici 15 sekundi. ZamijeSana sadra mora biti
bez zra¢nih mjehurica, a vakumsko mijeSanje smanjuje koli¢inu zraka u smjesi. Zatim se
izlijeva u postolje za modele 1 ulijeva u otisak u Zlici na vibratoru. Otisak se stavlja na postolje
od tvrde sadre tek kad zavrsi poCetno stvrdnjavanje sadre. Nakon stvrdnjavanja od sat vremena,

model se odvaja od otiska te se obraduje rezacem za sadru (1, 9).
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Slika 2. Prikaz dijela radnog modela spremnog za navosStavanje.

Kod izrade fiksnog dijela rada najbolje bi bilo napraviti radni model s odvojenim ili odvojivim
bataljcima. Odvojeni radni bataljak moZe se jednostavno izraditi jer je za njegovu izradu
potrebno izraditi jedan djelomi¢ni odljev s radnim bataljcima i jedan odljev cjelokupnog
zubnog luka. Oni se mogu izradivati iz jednog ili dvaju otisaka. Ako postoji samo jedan otisak,
on mora biti od elasti¢nih otisnih materijala jer se hidrokoloidni materijal nakon prvog otiska
iskrivljuje i razdvaja pa nije dovoljno precizan za drugo izlijevanje. Kod tehnike s odvojivim
bataljcima postoje Cetiri razli€ita sustava: ravni kol¢i¢, zakrivljeni kol¢i¢, Pindex sustav 1 Di-
Lok Zlica. Danas je najpoznatiji Pindex sustav koji je visoko precizan. Otisak se izlijeva, a
nakon stvrdnjavanja, presa za postavljanje kol¢i¢a sama ubruSava paralelna udubljenja s donje
strane obrezanog radnog odljeva. U svaki radni bataljak se postavljaju dva kol¢i¢a pomocu
cijanoakrilatnog cementa, izlijeva se postolje te se nakon toga pile radni bataljci. Nakon toga
se radni model Salje u ordinaciju gdje se odreduju meduceljusni odnosi u svrhu odredivanja
pravilne visine 1 poloZaja fiksnog dijela nadomjestka, nakon ¢ega se provodi artikulacija te je

tada model spreman za postupak navostavanja (9).

3.4. Odredivanje meduceljusnih odnosa (klinicka faza) i artikulacija (klini¢ka ili
laboratorijska faza)

Odredivanje meduceljusnih odnosa provodi se odredivanjem vertikalnih i horizontalnih odnosa
celjusti dok se artikulacijom radni modeli prenose u artikulator pomoc¢u obraznog luka i

interokluzijskog registrata. Obje faze bit ¢e detaljnije objasnjene kasnije u radu.
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3.5. Izrada fiksnog dijela nadomjestka (laboratorijska faza)

Nakon artikulacije model se nalazi u artikulatoru i spreman je za modeliranje. Buduéi fiksni

nadomjestak modelira se u vosku (Slika 3).

Slika 3. Modeliranje buduc¢eg fiksnog nadomjestka u vosku (napravljeno mjesto za

stabilizator).

Zbog potrebne visoke preciznosti, vostani nadomjestak planira se i provjerava u paralelometru
prije i nakon lijevanja (4). Kao vezni elementi najceS¢e se koriste konfekcijski (postoje u
normalnim i smanjenoj veliini) jer je individualna izvedba veznih elemenata zahtjevna. Za
veéinu radova dovoljan je rad u obi¢nom paralelometru (Slika 4) i struganje vostane modelacije
s posebnim nozi¢ima. To je dovoljno da se utvrdi smjer unosenja proteze te da se paraleliziraju
aproksimalne plohe za smyjestaj ekstrakoronarnih ete¢mena kao i da se paraleliziraju oralne

plohe radi bolje stabilizacije.

Slika 4. Postava ekstrakoronarnog ete¢mena u paralelometru (zubi povezani u blok,

napravljeno mjesto za stabilizator).
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No, interdentalne precke i teleskopske krunice zahtijevaju individualni rad u obliku tehnike
frezanja. Samo frezanje jamci zadovoljavajucu frikciju (retenciju) kod teleskopa i interdentalnu
precku prilagodenu tijeku i nivou grebena. Ono se provodi u dvije faze, a to su frezanje u vosku
na paralelomeru i frezanje u metalu u frez-stroju s posebnim svrdlima (2).

Nakon navoStavanja i provjere paralelnosti u paralelometru slijedi lijevanje krunice. Prvo se
pristupa izradi uljevnog sustava, a zatim ulaganju i izlijevanju metalne osnove. Uljevni kanali
postavljaju se na najdeblje mjesto na objektu, na Zvacnu plohu, kako bi talina tekla iz Sireg u
uzi prostor. Prije ulaganja, vostani objekt se odmascuje posebnim sredstvima (uklanjaju se
necistoce), a zatim se postavlja na gumeno postolje 1 u kivetu od koje mora biti udaljen 5-10
milimetara. Slijedi ulaganje materijalima na bazi sadre, fosfata ili silikata i zatim lijevanje
metala. Nakon predgrijavanja kivete, slijedi sam postupak lijjevanja koji se izvodi
centrifugalnom ili tlacno-vakumskom tehnikom pri kojem se rastaljena legura ulijeva u Supljine
kivete. Metalna osnova moze biti izlivena od plemenite (teleskopi) ili neplemenite legure.
Metalna osnova iznosi 0,2—0,3 milimetra za neplemenite i 0,3-0,5 milimetara za plemenite
legure. Nakon lijevanja uklanja se ulozni materijal, pile se uljevni kanali, metalna konstrukcija
se prilagodava na radni model (Slika 5), obradi, a potom Salje u ordinaciju i proba u ustima

pacijenta (10).

Y : ¥
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Slika 5. Proba gotove fiksne metalne konstrukcije na radnom modelu; napravljeno mjesto za

stabilizator (produzeno sedlo).

Nakon izrade 1 probe metalne osnove, pristupa se izradi fasetirane krunice ili, danas ¢esceg,
metal-keramickog sustava. Vrlo je vazno da legura posredstvom oksida na svojoj povrsini s
keramikom ostvaruje kemijsku vezu te da ta dva materijala imaju uskladene termicke

koeficijente rastezanja. PovrSina metala prekriva se keramickim materijalom 1 to najcesce

14



Karla Suéevié, diplomski rad

gliniénom keramikom. Keramika se nanosi na metal u slojevima. Prvi i osnovni sloj je opaker
koji prekriva boju metala i uspostavlja kemijske sveze s njim. Nakon peCenja dodaje se
dentinski 1 caklinski sloj keramike koji se opet pece. Rad se mora polagano hladiti kako se
brzim hladenjem ne bi stvorile pukotine u strukturi keramike. Nakon glazure slijedi proba

metala u ustima (11).

3.6. Proba fiksnog dijela nadomjestka (klinicka faza)

Kako bi se smanjile greske i potreba za ponavljanjem rada, isprobava se najprije metalna jezgra,
a nakon toga jo$ jednom dovrSena krunica s fasetom ili obloznom keramikom. Tijekom probe
modificirane krunice potrebno je provjeriti morfologiju, dosjed, retenciju te odnose sa
susjednim zubima (kontaktne tocke) i antagonistima (okluzija) ¢iji se parametri razlikuju ovisno
o tome isprobava li se jezgra ili dovrSena krunica (tijekom isprobavanja metalne jezgre
ustanovljuje se postoji li dovoljno mjesta za obloZni materijal na planiranim mjestima) (4).
Kada su izlivene krune stavljene na upori$ne zube u ustima pacijenta, sve matrice/patrice veznih
elemenata moraju biti medusobno besprijekorno paralelne (1). Takoder je potrebno analizirati
i boju i teksturu same povrSine i provjeriti da nema pora i pukotina zbog kojih kasnije lakse

nastane lom keramike (5).
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4. 1ZRADA MOBILNOG DIJELA NADOMJESTKA
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4.1. Anatomski otisak (klinicka faza)

Izlivene krune s eteCmenima, frezane krune i korijenske kapice s kopcastim vezama namjestaju
se na uporisne zube bez cementa ili s malo privremenog cementa. Preko njih se uzima alginatni
otisak u konfekcijskoj zlici s pojacanim rubom. PoZeljno je prije otiska u Zlicu postaviti stopove
od kondenzacijskog silikona ili svjetlosno polimerizacijskog akrilata radi osiguravanja
jednakomjerne debljine otisnog materijala. Nakon otiskivanja, krunice ostaju u otisku iz kojeg
se radi anatomski model i na njemu individualna zlica. Model se mora izraditi unutar 15 minuta

jer alginat nije dimenzijski stabilan materijal (1, 4).

4.2. Izrada anatomskog modela i individualne Zlice (laboratorijska faza)

Nakon izrade anatomskog modela na njemu se ucrtavaju granice individualne Zlice.
Individualna Zzlica najées¢e se izraduje od samovezujuceg ili svjetlosnopolimerizirajuéeg
akrilata. Ona treba biti stabilna i ¢vrsta i jednakomjerno udaljena od lezista baze proteze. Mjesto
za otisni materijal osigurava se postavljanjem 1 milimetar debelog sloja voska na anatomski
model na kojem se izraduje individualna Zlica. Rubovi individualne zlice sezu od 1 do 2
milimetra ispod podrucja gdje ¢e lezati rubovi gotove proteze. Na Zlici se zatim oslobode urezi
za nabore sluznice (12).

Individualna Zlica izraduje se najc¢esce tako da u potpunosti prekriva zube, a ponekad se moze
izraditi 1 otvorena individualna Zlica koja ne prekriva primarne dijelove, to jest izradeni fiksni

dio nadomjetsaka (4).

4.3. Funkcijski otisak (klinicka faza)

Funkecijski otisak sluzi za oblikovanje rubova i precizno otiskivanje tkiva leZista proteze. Kao 1
kod potpune proteze, vazno je da baza bude §to viSe ekstendirana. Time se smanjuje opterecenje
na upori$nim zubima i dobiva bolja stabilizacija. Vestibularni rub gornje proteze prosiri se do
granice pomic¢ne 1 nepomicne sluznice 1 u paratubarni prostor (1, 2). Kod donje proteze granica
je udubina bukcinatora, lingvalni rubovi su na milohioidnoj liniji, a distalno prekrivaju dvije
tre¢ine retromolarnog jastucica. (12).

Funkcijski otisak uzima se u individualnoj zlici na uobicajeni nain. Funkcijski rub se radi s
termoplasti¢nim ili gumastim materijalima, a baza s gumastim materijalima. Prije otiskivanja

izraduju se stoperi od termoplasticnog materijala koji osiguravaju prostor za materijal. Tijekom
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funkcijskog otiska pacijent mora izvoditi odredene aktivne kretnje poput sisanja prsta, smijanja,
oblizivanja gornje usne jezikom, protrudiranja jezika, gutanja i pomicanja donje Celjusti lijevo-
desno, dok stomatolog moZze obavljati pasivne kretnje. Tako pacijent sam formira rub buduce
proteze (12).

Osim klasi¢nog uzimanja funkcijskog poznat je i fiksacijski otisak. On se pokazao prikladnim
za izradu kombiniranih nadomjestaka retiniranih ete¢menima, preckama, konusnim i
teleskopskim krunicama. Kod njega se izraduje otvorena individualna Zlica koja ne prekriva
preostale zube ili primarne dijelove s oralne ili vestibularne strane. Postupak je slijedeci.
Primarni dijelovi namjeste se na zube. Funkcijski otisak izvodi se na uobicajen nacin, funkcijski
rub od termoplasti¢nog ili gumastog materijala i baza od gumastog materijala/paste na bazi
cinkovog oksida dok pacijent izvodi aktivne kretnje. Nakon stvrdnjavanja materijala, oko
primarnih dijelova nanosi se sadra (u Sprici) kako bi osigurala njihovu stabilnost. Preko svega
se uzima alginatni otisak u konfekcijskoj Zlici. Zlica mora biti dovoljno velika da obuhvati

cijelu individualnu Zlicu s funkcijskim otiskom. (1, 4, 13).

4.4. Izrada radnog modela i dubliranje (laboratorijska faza)

Nakon izrade radnog modela radi se njegovo dubliranje, no prije toga potrebno je navostavanje
potkopanih podrucja, podlaganje i rastere¢ivanje. Navostavanjem potkopanih podrucja (na
alveolarnom grebenu, otvoreni interdentalni prostori, sublingvalna potkopana mjesta, duboki
nabori sluznice, grube strukture nepca) izbjegavaju se moguce smetnje pri namjestanju proteze.
To se radi tvrdim voskom otpornim na toplinu prema odabranom smjeru uvodenja (uz upotrebu
paralelometra). Podlaganjem se osigurava mjesto za buduci akrilat koja osigurava nadoknadna
podlaganja proteze (Slika 6). Ono se radi pomocu konfekcijskih vostanih ploc¢a debljine 0,5—
0,7 milimetara koje se postavljaju na buduca sedla proteze. Na mjesto na kojem ¢e proteza
blisko prilijegati uz sluznicu (naprimjer, sublingvalni luk) postavlja se vosak debljine 0,1-0,3
milimetra koji ¢e diskretno odmaknuti metalnu plo¢u od sluznice Cime ¢e se provesti
rasterecenje, to jest prevenirati formiranje dekubitusa. Na radni model prije dubliranja moraju

biti namjesteni primarni dijelovi. Nakon toga radni model je spreman za dubliranje.
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Slika 6. Model s fiksnim dijelom nadomjestka (s gumicom na ete¢menu) i voskom koji

osigurava mjesto za budu¢i akrilat — spreman za dubliranje.

Radni model izraden je od jako tvrde sadre koja ne moze izdrZati visoke temperature na kojima
se lijeva metalni skelet te se 1 model na kojem se radi metalni skelet na kraju mora unistiti kako
bi se oslobodio metal. Zato su potrebna dva modela, to jest, potrebno je dubliranje. Dubliranje
(Slika 7) je postupak u kojem se otiskuje radni model pomocu reverzibilnog hidrokoloida ili
adicijskog silikona. Dubliranje adicijskim silikonom je preciznije pa se ono preporuca kod
izrade kombiniranih radova. Radni model se postavlja u posebnu kivetu u koju se ulijeva
silikon, a nakon toga se kiveta stavlja u posebnu komoru pod pritiskom od 4 bara gdje se
kompromitiraju mjehuri¢i zraka i tako smanjuje poroznost. Prije vadenja radnog modela silikon
je potrebno poprskati sredstvom za odmascivanje ¢ime se smanjuje povrSinska napetost i
ostavlja ga se minimalno 15 minuta da se oporavi od stresa nakon vadenja (1, 14).

U dobivene kalupe se ulijeva masa za ulaganje koja se sastoji od silikatnog pijeska i veziva koje
moze biti od sadre, fosfata i silikata. Sadrom vezane ulozne mase koriste se kod izrade metala
koji se lijevaju na niZim temperaturama (zlato), a fosfatom 1 silikatom vezane uloZne mase za
lijevanje metala na viSim temperaturama (kobalt-krom legure) (8). UloZna masa mijeSa se po
uputama proizvodaca te se ulijeva u dublirani otisak na vibratoru. Zatim se stavlja u pe¢ za
suSenje 1 onda se umace u vosak ili u teku¢inu za otvrdnjavanje. Takav dublirani model je

spreman za navostavanje (1, 14).
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Slika 7. Dublirani model spreman za navoStavanje.

4.5. Izrada i lijevanje metalne konstrukcije djelomi¢ne proteze (laboratorijska faza)

Prije modeliranja metalnog skeleta u vosku, dublirani model se zagrijava u pecénici na 40
stupnjeva radi boljeg prianjanja voska na model. Za modeliranje se koriste gotovi vostani profili

(Slika 8). Njihova debljina odredena je za svaku leguru zbog ¢ega se preporucuje koristiti legure

od istog proizvodaca.

Wy wa
LR
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Slika 8. Navostavanje buduc¢e metalne konstrukcije djelomi¢ne proteze (stabilizator — kod

ekstrakoronarnog prikljucka kod produZenog sedla).

Pomocu debljih vostanih profila montiraju se buduc¢i lijevni kanali putem kojih rastaljena legura
mora nesmetano 1 jednakomjerno stizati do svih dijelova izmodeliranog objekta. Njihov spoj

se, kao 1 kod izrade fiksnog dijela nadomjestka, nalazi na najdebljem dijelu modela, na prijelazu

sedla na bazu.
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Slijedi faza ulaganja pomocu odgovarajuce kivete za ulaganje. ZamijeSa se masa za ulaganje i
ulijeva u kivetu na vibratoru. Kiveta se zatim stavlja u komoru pod pritiskom od 4 bara na 10
minuta gdje se masa stvrdnjava. Kiveta se skida, a stvrdnuta uloZna masa se stavlja u pe¢ za
predgrijavanje 30 do 60 minuta ¢ime dolazi do postupnog isparavanja voska nakon ¢ega ostanu
prazni kalupi za lijjevanje legure. Nakon toga kiveta se postupno zagrijava do zavr$ne
temperature koja ovisi o tipu legure koja se lijeva. Kod izrade djelomi¢ne proteze prije se Cesto
koristilo zlato, a danas je ono zamijenjeno s kobalt-krom legurama, titanom i plemenitim
celikom.

Legura se tali u specijalnom loncicu (tigl), prelazi u tekuce stanje i onda se lijeva (stati¢no,
centrifugalno ili tlaéno-vakumno) u prazne odljevne kanale ulozne mase. Najcesce se lijeva
centrifugalnom ili tlaéno-vakumskom tehnikom. Nakon lijevanja slijedi hladenje, a zatim se
odljev vadi, pjeskari zrncima aluminijeva oksida te se diskovima za separaciju skidaju lijevni
kanali. Slijedi gruba obrada kamenci¢ima, frezom i gumicama te se zatim za postizanje visokog
sjaja provodi proces elektrolize, a zavr$no ¢is¢enje provodi se u ultrazvuénom aparatu (14)

(Slika 9).

o
Ll

Slika 9. Na radnom modelu se nalazi fiksna konstrukcija i izliven metalni dio mobilne
konstrukcije (sljedeée: proba metalne konstrukcije na pacijentu i postava vostanih nagriznih

bedema za odredivanje meduceljusnih odnosa).

4.6. Proba metalne konstrukcije (klini¢ka faza) i izrada nagriznih bedema (laboratorijska
faza)

Probom djelomicne proteze mora se osigurati da ona bude izradena kako je predvideno.
Provjeravaju se dosjed metalne baze na podrucje sedala i potreban prostor za akrilat, dosjed

velike spojke 1 retencijskih i stabilizacijskih elemenata (4). Velike spojke gornje i donje celjusti
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moraju biti u bliskom kontaktu sa sluznicom kako ne bi dolazilo do impakcije hrane, a
retencijski i stabilizacijski elementi moraju biti zadovoljavajuce debljine kako ne bi doslo do
loma (15).

Nakon probe metalne konstrukcije, tehnicar postavlja nagrizne bedeme od tvrdog ruzicastog
voska na metalnu konstrukciju i oni sluze za odredivanje vertikalnog i horizontalnog

meduceljusnog odnosa (1).

4.7. Odredivanje meduceljusnih odnosa i artikulacija

Postupak odredivanja meduceljusnih odnosa 1 artikulacija detaljnije su objaSnjeni u poglavlju

6.

4.8. Postava zuba (laboratorijska faza) i proba postave (klinicka faza)

Postavom umjetnih zuba moraju se postivati pravilo jezi¢nog prostora, estetike 1 fonacije,
statiCka pravila 1 pravila interkuspidacije 1 artikulacije.

Umjetni zubi mogu biti izradeni iz polimernih ili keramickih materijala. Polimerni i keramicki
zubi proizvode se u vise boja, oblika i veli¢ina, kako bi odgovarali raznolikim individualnim
estetskim 1 Zvanim potrebama. Oni se izabiru u skladu s preostalim zubima i s bojom fiksnog
dijela nadomjestka (16). Umjetni zubi preuzimaju opterecenje i dalje ga prenose na tkiva leZista
1 uporiSne zube. Posljedice loSeg postavljanja ocituju se u ve¢em opterecenju uporisSnih zuba.
Postavljanjem umjetnih zuba mora se paziti da grizne plohe umjetnih bo¢nih zuba ne budu Sire
od bezubog grebena jer mogu uzrokovati izvrtanje proteze. Prilikom postavljanja mora se paziti
na temeljna pravila interkuspidacije, to jest na to da u interkuspidacijskom poloZaju postoje
istovremeni 1 jednakomjerni dodiri svih zuba antagonista, a da pri laganom zatvaranju gornji i
donji prednji zubi ne budu u dodiru. Umjetni zubi postavljaju se tako da omogucuju nesmetane
artikulacijske kretnje. Dodiri su najces¢e dvotockasti ili trotockasti. Pravilni dodiri u raznim
poloZajima 1 kretnjama mogu se uspostaviti samo u poluprilagodivim i potpuno prilagodivim
artikulatorima (1, 2).

U ordinaciji u ustima pacijenta kontroliraju se estetski izgled 1 okluzija zuba koja mora ispuniti

funkcijske 1 staticke zahtjeve. Ispitivanje fonacije takoder ne Steti u ovoj fazi rada (1, 2).
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4.9. Zavrsavanje proteze - ulaganje i polimerizacija djelomic¢ne proteze (laboratorijska
faza)

U postupku zavrsavanja proteze vosak se zamjenjuje akrilatom u boji gingive u kojem su
ucvrséeni umjetni zubi. Pripremljena proteza postavljena na radnom modelu ulaze se u sadru
do zuba 1 voska u donjem dijelu kivete te se nakon stvrdnjavanja sve povrsine, osim zuba i
voska, premazuju separacijskim sredstvom. Sadra se ulijeva u gornji dio kiveta i ona se poklapa.
Kiveta se stavlja na pet minuta u kipucu vodu kako bi se otopio vosak. Zatim se otvara te se
visak voska uklanja. Model se nalazi u donjem dijelu kivete, a zubi u gornjem. Zamijesani
akrilat se postavlja u prostore u kojima je prije bio vosak, kiveta se zatvara i polimerizira pod
pritiskom (1, 8). Za bazu proteze moze se koristiti akrilat koji se polimerizira toplinskim
postupkom ili hladnopolimeriziraju¢i akrilat. On moze vjerodostojno oponasati gingivu. Sastoji
se od praSka polimetilmetakrilata (PMMA) 1 tekucine koja sadrzi metil-metakrilat, a moze se
koristiti 1 u obliku gela. Njithovim mijeSanjem dolazi do polimerizacije koja se odvija u Cetiri
faze. To su: pjeskovita, ljepljiva, tjestasta i gumena faza. Akrilat se tijekom polimerizacije
kontrahira i moze do¢i do povisenja vertikalne dimenzije okluzije i posljedi¢ne potrebe za
ubruSavanjem umjetnih zuba u artikulatoru. Osim klasi¢nog nacina ulaganja postoje i metoda

silikonskog ili sadrenog kljuca i injekcijska tehnika (8).
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5. CEMENTIRANJE FIKSNOG DIJELA KOMBINIRANOG NADOMJESTKA I
UPUTE



Karla Suéevié, diplomski rad

Cementiranje fiksnog dijela izrazito je bitna klinicka faza jer, ako nije napravljena ispravno,
moze kompromitirati namjesStanje mobilne konstrukcije. Krunice je najbolje cementirati
zajedno, a protezu namjestiti prije stvrdnjavanja cementa kako bi se osigurao ispravan dosjed.
Pacijenta treba upozoriti da protezu ne smije skidati prva 24 sata kako bi se osiguralo potpuno
stvrdnjavanje cementa. Potrebno ga je naruciti jedan dan nakon predaje proteze i tijekom tog
posjeta provjeriti okluzijske kontakte, ubrusiti moguce okluzijske smetnje i pacijentu dati upute
o namjesStanju, skidanju proteze 1 higijeni (1). Treba mu savjetovati da protezu Cisti nakon
svakog obroka, skida je prije spavanja i motivirati ga da dolazi kod doktora dentalne medicine
na profesionalno ¢iS¢enje. Time se osigurava duza trajnost kombiniranog nadomjestka, ali i

bolja kvaliteta zivota (24).
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6. ODREDIVANJE MEPUCELJUSNIH ODNOSA
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Odredivanje meduceljusnih odnosa smatra se jednom od najvaznijih faza prilikom izrade
kombiniranog nadomjestka. Registrira se kod izrade fiksnog i mobilnog dijela. Cilj je zadrzati
ili uspostaviti nove skladne odnose svih oralnih struktura 1 funkcionalnost Zvacnog sustava uz
prihvatljiv estetski izgled (4). Njihovo odredivanje ovisi o postojecoj okluziji koja moze biti
zadovoljavajuéa i nezadovoljavajuéa. Kod zadovoljavajuce okluzije prirodni zubi ¢ine potporne
zone koje osiguravaju stabilnost. S druge strane, nezadovoljavaju¢a okluzija je posljedica
premalog broja 1 loSeg rasporeda preostalih zuba koji ne osiguravaju stabilnu okluziju ili su
njihovi postoje¢i odnosi posljedica patoloskih promjena i smetnji. Abrazija, klinasti defekti,
lepezasto Sirenje prednjih zuba, poja¢ana pomi¢nost zuba i razgradnja kosti mogu biti znakovi
kolapsa zagriza. Najpovoljnije je analizirati stanje postojeée okluzije u artikulatoru (1, 17). Kod
izrade kombiniranog rada najceSc¢e kod pacijenta ne postoji ni jedna potporna zona ili postoji
samo jedna $to je rjedi slucaj jer se kod kombiniranog rada bruse preostale zubi ¢ime se mijenja
okluzija (4).

Za pravilno odredivanje meduceljusnih odnosa potrebna su tri postupka:

« odredivanje polozaja gornje Celjusti prema ravnini baze lubanje pomocu obraznog luka,

« odredivanje vertikalnih meduceljusnih odnosa i

« odredivanje horizontalnih meduceljusnih odnosa.

6.1. Odredivanje poloZaja gornje Celjusti prema ravnini baze lubanje pomoé¢u obraznog
luka

Pomocu obraznog luka (engl. face-bow) model gornje ¢eljusti moguce je prenijeti u artikulator
(poluprilagodljivi) 1 postaviti u isti prostorni odnos prema celjusnim zglobovima i bazi lubanje
kakav maksila ima u ustima pacijenta (12). Za prijenos se koriste tri to¢no odredene referentne
tocke — dvije posteriorne i jedna anteriorna. Posteriorne tocke nalaze se u blizini Sarnirske osi
svakog kondila, u vanjskom zvukovodu koji je najmanje 5 milimetara udaljen od stvarne
Sarnirske osi, a anteriorna tocka je obi¢no odredena od strane proizvodaca artikulatora. Kod
nekih se ona nalazi na sedlu nosa, a kod drugih na odredenoj udaljenosti od incizalnih bridova
maksilarnih anteriornih zuba (5, 17). Postupak registracije anatomskim obraznim lukom brz je
1jednostavan, a u njemu pomaze i sam pacijent. Prijenosna vilica se postavlja na gornju ¢eljust
tako da incizijski bridovi i vr§kovi kvrzica ostave plitke otiske u razmekSanoj termoplasticnoj
masi ili gumastom materijalu. Pacijent uSne nastavke obraznog luka (olive) postavlja u vanjske
zvukovode, nastavak obraznog luka nasjeda na anteriornu toc¢ku (najcesce sedlo nosa) i zatim

se na ovako namjeSten obrazni luk ucvrs¢uje prijenosna vilica, a cijela konstrukcija ucvrscuje
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se vijkom. Na taj nacin odreden je polozaj gornje celjusti 1 protetske plohe s obzirom na
referentne tocke te se obraznim lukom prenosi u artikulator (1, 5).
Istrazivanja pokazuju znatno vecu to¢nost u izradi protetskih radova uporabom obraznog luka

b4

umjesto “Spic-montaze” koja se temelji na prosje¢nim vrijednostima (Bonwillov trokut) (18).
Artikulaciju je najbolje provesti u ambulanti jer doktor dentalne medicine moze provjeriti

tocnost prijenosa (1).

6.2. Odredivanje vertikalnih meduceljusnih odnosa

Kod pacijenta s nezadovoljavaju¢om okluzijom odredivanje vertikalnih meduceljusnih odnosa
provodi se isto kao i kod potpunih proteza (4). Naj¢es¢i nacin odredivanja vertikalne dimenzije
okluzije provodi se pronalazenjem fizioloSkog mirovanja i uklju¢ivanjem fonetskih i estetskih
¢imbenika. FizioloSko mirovanje (FM) stanje je u kojem su misi¢i otvaraci 1 zatvaraci u stanju
minimalne tonicke kontrakcije, a izmedu gornjih i donjih zuba postoji razmak od 2 do 4
milimetra koji se naziva slobodni interokluzijski prostor. To je funkcijski prostor koji
omogucuje govor, zvakanje i gutanje. Za odredivanje FM-a obi¢no se kao gornja mjerna tocka
koristi vrSak nosa ili tocka ispod nosa (subnasale), a kao donja mjerna tocka uzima se
najistaknutija to¢ka brade (gnathion). Prilikom mjerenja FM-a pacijent moze imati probne baze
postavljene u ustima, ali je preduvjet da se osigura njihova dobra retencija (na primjer,
podlaganjem baza elasti¢nim materijalom). Mandibula mora biti opuStena, usnice se lagano
dodiruju, a nakon toga se razdvajaju i provjerava slobodni prostor izmedu bedema koji mora
iznositi koliko 1 normalni interokluzijski prostor. Oduzimanjem udaljenosti izmedu mjernih
toCaka u fizioloSkom mirovanju i dok su probne baze u kontaktu mora se dobiti vrijednost od 2
do 4 milimetra. Pacijenta u poloZzaj FM-a moZe se dovesti i pomocu gutanja jer se smatra da
mandibula nakon gutanja zauzima poloZaj FM-a iako se u istrazivanjima ne preporuca kao
samostalna tehnika jer ovisi o duljini trajanja gutanja i tvrdo¢i voska (1, 19). Fonetskom
metodom pacijenta se trazi da izgovara rijeci koje sadrze rijeci ili slogove koji sadrze bilabijalne
suglasnike kao §to je glas “m” (“mi-mi-mi”). Provjera FM-a moze se napraviti tako da se kaze

(Y4
S

pacijentu da izgovara rijeci s glasom “s” (“Mississippi”) i tako utvrdi razmak izmedu nagriznih
bedema ili zuba (oni su u najblizem odnosu, ali se ne dodiruju). Estetskom metodom proucavaju
se odnosi gornje, srednje 1 donje trecine lice (1).

Mjerenje vertikalne dimenzije starih proteza i analiziranjem pacijentovih fotografija moze se

pripomoc¢i pri odredivanju vertikalne dimenzije (19).
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6.3. Odredivanje horizontalnih meduceljusnih odnosa

Nakon prijenosa polozaja modela gornje Celjusti u artikulator i tocnog odredivanja vertikalne
dimenzije potrebno je odrediti horizontalne meduceljusne odnose. Horizontalni polozaj donje
Celjusti prema gornjoj koji ¢e se u individualnom slucaju odrediti ovisi o tome je li okluzija
zadovoljavajuca ili ne, to jest o postojanju potpornih zona, rasporedu preostalih zuba, njihovom
odnosu 1 o veli¢ini bezubih prostora. Kada postoje sve potporne zone, modeli se fiksiraju u
polozaju habitualne okluzije tako da se sadreni modeli spoje rukom i fiksiraju. Ta metoda se
koristi u slu¢aju kada nedostaje jedan zub tako da se ne moze koristiti kod kombiniranih radova
(4). Kod kombiniranih radova zbog prevelikog gubitka zuba i potpornih zona najcesce je ipak
potrebno uspostaviti nove meduceljusne odnose u poloZaju centri¢ne relacije. Premda su uz
ovaj polozaj godinama vezane razne definicije, prema trenutno aktualnoj definiciji centri¢na
relacija predstavlja ponovljivi polozaj donje celjusti u kojem se kondili nalaze u
superoanteriornom polozaju u zglobnoj jamici naslanaju¢i se na straznju kosinu zglobne
kvrzice. U tom polozaju mandibula tada moze izvoditi €istu rotaciju, otvaranje i1 zatvaranje do
prosjecno 20 milimetara interincizalno. Iako se op¢enito smatra da centri¢na relacija oznac¢ava
polozaj kada su kondili u stabilnom polozaju, neka istrazivanja dovode u pitanje postojanje
Ciste rotacijske kretnje u tom polozaju, no kondilarni pomak koji se pri tome dogada ima
vjerojatno tek manji klinicki znac¢aj u protetskoj rehabilitaciji. Vazno je da prilikom odredivanja
pacijent bude opusten i da odredivanje CR-a ne izaziva bol (17). CR se moZe odredivati na

sljedece nacine:

* pomocu okluzijskog registrata (koristi se kod manjih bezubih prostora, u potpunom zubnom
luku za izradu udlage 1 u slu€aju brusenja svih zuba).

* u obliku akrilatnog ili voStanog nosaca s jigom —plocica koja se naslanja na gornje
straznje zube, na koju se nanosi alu-vosak ili termoplasti¢ni materijal u kojem
ostaju impresije donjih bo¢nih zuba nakon §to se pravilno odredio polozaj donje
Celjusti putem jiga (4).

* od silikonske mase uz anteriorni jig (Lucia ili Pankey jig) — jig deprogramira
miSi¢e 1 dovodi Celjust u polozaj CR-a (oznaci se artikulacijskim papiri¢em na
jigu), a zatim se silikonska masa stavlja na okluzalne plohe maksilarnih straznjih
zuba, pacijent zagrize 1 fiksira taj polozaj. Klju¢no je provjeriti je li pacijent
zagrizao u isto mjesto, to jest u prijasnju markaciju artikulacijskog papiri¢a na jigu

(20).
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* pomocu probnih baza i bedema /bedema na metalnoj bazi djelomicne proteze (kod vecih
bezubih prostora).

« stomatolog se koristi raznim metodama i dovodi donju ¢eljust u polozaj CR-a 1
nagrizne bedeme fiksira pomocu gipsa, paste na bazi cinkoksida i eugenola, voska,

alu voska, termoplasti¢nih materijala ili hladnopolimeriziraju¢ih akrilata (12).

Odredivanje i ponovljivost stabilnog polozaja CR-a kondila ¢eljusnih zglobova u rekonstrukciji

okluzije, odnosno zvacnog sustava iznimno su vazni. Metode vodenja donje celjusti mogu se

podijeliti na one koje izvodi pacijent (aktivne) i one koje obavlja stomatolog (pasivne) (21).

Neke od najces¢ih metoda vodenja mandibule u polozaj CR-a su (22):

1. vodenje mandibule u CR uz istovremenu palpaciju zva¢nih miSi¢a (temporalisa) koji se
najjace kontrahiraju u polozaju CR-a (pasivna),

2. tehnika po Dawsonu — bimanualno vodenje mandibule dok je pacijent u leze¢em polozaju
(pasivna),

3. vodenje bradom ili “chin-point tehnika” (pasivna),

4. gutanje — pacijent guta slinu i zatvara refleksno u polozaju CR-a (aktivna),

5. pomoc¢u Walkoffove kuglice — ona se nalazi u straznjoj tre¢ini gornje Sablone, pacijenta se
uputi da stavi jezik na kuglicu i zagrize, time se mandibula kreée u istom smjeru kao i jezik

(aktivna).

Postoje jo§ mnogobrojne pasivne metode odredivanja CR-a poput metode prednjega vodenja s
pomocu Lucia jiga ili Pankey jiga, the best-bite naprave, drvene Spatule, listica, naprave NTI
(nociceptivna trigeminalna inhibicija) 1 drugih (17, 23).

Niti jedna metoda nije potpuno pouzdana , odnosno kod svih su moguée pogreske. Jedina
metoda koja je gotovo 100 % sigurna je registracija gotskog luka, a za nju je potreban poseban
pribor (21). Danas je ipak najrasprostranjenija chin-point metoda, zbog svoje jednostavnosti i
relativne neovisnosti o pacijentu (za razliku od gutanja 1 Walkoffove kuglice) (4).

Bimanualno vodenje donje Celjusti, vodenje bradom 1 Rothove metode u istrazivanju bile su
pouzdane i ponovljive te se s istom to¢noS¢u mogu primjenjivati u svakodnevnoj klinickoj
praksi (21).

Kombinirani nadomjestak izraduje se najc¢esce u slucaju nedostatka veceg broja zuba, zbog Cega
se meduceljusne odnose najceSce registrira pomocu probnih baza i bedema. Ako postoji
dovoljno nosaca za registraciju meduceljusnih odnosa fiksnog nadomjestka moze se upotrijebiti
1 akrilatna plo¢a umjesto probnih baza i bedema. Kod izrade kombiniranog nadomjestka

30



Karla Suéevié, diplomski rad

retiniranog teleskopskim ili konusnim krunicama za izradu unutarnjeg teleskopa nije potrebno
odrediti meduceljusne odnose nego samo prije izrade vanjskog teleskopa. Za izradu mobilnog
dijela kombiniranog nadomjestka meduceljusni odnosi zbog prakti¢nosti registriraju se pomocu
bedema na metalnoj bazi djelomicne proteze (1).

Nakon odredenih meduceljusnih odnosa u vostane bedeme odredene visine i horizontalnog

polozaja postavljaju se umjetni zubi za protezu.
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7. RASPRAVA



Karla Suéevié, diplomski rad

Izradu kombiniranog nadomjestka ¢ine razni klinicki i laboratorijski postupci. SaZzetak svih

postupaka koje izvode doktor dentalne medicine i zubni tehnicar nalazi se u tablici.

Tablica 1. Sazetak svih klinickih i laboratorijskih faza izrade kombiniranog nadomjestka.

DOKTOR DENTALNE MEDICINE ZUBNI TEHNICAR

Plan terapije 1 pretprotetska priprema

1. - odabire se protetska terapija koja ¢e
biti najbolje rjeSenje za pacijenta

- od pretprotetske terapije provode se
konzervativni i oralno kirurski zahvati

te parodontoloska priprema (1, 5)

Izrada fiksne konstrukcije

2. Preparacija i otisak uporiSnih zuba 3. Izrada radnog modela
- obujam brusenja ovisi o vrsti - izraduje se od sadre tipa IV (8)
prikljucka - najcesce se izraduje s odvojivim
- precizan otisak se naj¢esce izvodi bataljcima koji pojednostavljuju
elastomerima (adicijski silikon i daljnju izradu fiksnog nadomjestka
polieter) — jednovremeni ili 9)

dvovremeni otisak (5)

4. Odredivanje meduceljusnih odnosa i | 5. Izrada fiksnog dijela nadomjestka
prijenos modela u_artikulator - navostavanje se provodi u
- registriraju se vertikalni 1 paralelometru, a zatim slijedi
horizontalni meduceljusni odnosi lijevanje metala (10) i slojevanje
- gornji model se prenosi obraznim keramike (11)

lukom, a donji uz pomo¢

interokluzijskog registrata (1)

6. Proba fiksnog dijela nadomjestka

- prvo se isprobava metalna jezgra
(provjerava se dosjed, ima li dovoljno
prostora za keramiku 1 paralelnost
svih veznih elemenata), a zatim 1

gotova metal-keramicka krunica (4)
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Izrada mobilne konstrukcije

7. Alginatni otisak 8. Izrada anatomskog modela i
- tijekom otiska krunice s veznim individualne Zlice
elementima nalaze se na zubima i - nakon izrade anatomskog modela od
posljedi¢no ostaju u otisku (4) sadre tipa II na njemu se izraduje

individualna Zlica (moze biti 1
otvorena) (1)

9. Funkcijski otisak 10. | Izrada radnog modela i dubliranje
- funkcijski otisak uzima se u - radni model se izraduje od sadre
individualnoj Zlici na uobi¢ajen nacin tipa IV
(funkcijski rub: termoplasti¢ni ili -na radnom modelu planira se
gumasti materijal, baza gumasti nadomjestak, ucrtavaju granice i
materijal) oblik protezne baze
- * fiksacijski otisak - ukoliko - prije dubliranja potrebno je
kombinirani nadomjestak navostavanje potkopanih podrucja,
podrazumijeva djelomi¢nu protezu podlaganje i rastere¢ivanje
retiniranu teleskop/ konus - zbog vece preciznosti dubliranje se
krunicamafunkecijski otisak se izvodi provodi adicijskim silikonom, a
u otvorenoj individualnoj zlici na dublirani model se radi od fosfatom i
uobicajen nacin, a zatim se unutarnje silikatom vezanih uloZnih masa (14)
teleskop/konus krunice s labijalne
strane ucvrSéuju sadrom, a preko
svega se uzima otisak alginatom u
konfekceijskoj Zlici (1)

11. | Izrada i lijevanje metalne

konstrukcije
- navoStavanje se radi s gotovim
voStanim profilima
- lijevanje metala se provodi
centrifugalnom ili tla¢no-vakumskom
tehnikom (14)
- slijedi obrada metala

12. | Proba metalne konstrukcije 13. | Postava nagriznih bedema
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- isprobava se smjer uvodenja i dosjed

metalne konstrukcije

- izraduju se od voska i postavljaju se
na metalnu konstrukciju (na podrucje
bezubog grebena)

- pomocu njih se odreduju

meduceljusni odnosi

zajedno, a protezu namjestiti prije
stvrdnjavanja cementa kako bi se
osigurao ispravan dosjed

- dan nakon cementiranja potrebno je
provjeriti okluziju i po potrebi

provesti okluzijsko ubrusavanje (1)

14. | Odredivanje meduceljusnih odnosai | 15. | Postava umjetnih zuba
artikulacija - za pravilnu postavu umjetnih zuba
- vertikalni i horizontalni potrebno je postivati pravilo jezi¢nog
meduceljusni odnosi se odreduju prostora, estetike i fonacije, staticka
pomocu nagriznih bedema na pravila i pravila interkuspidacije 1
metalnoj konstrukciji (potrebno je artikulacije (1)
uspostaviti nove skladne odnose svih
oralnih struktura i funkcionalnost
zvacnog sustava) (4)
- gornji model u articulator se prenosi
obraznim lukom, a polozaj donjeg
modela prema gornjem prenosi se uz
pomo¢ interokluzijskog registrata (1)

16. | Proba postave umjetnih zuba 17. | ZavrSavanje proteze
- kontrolira se estetski izgled, ispituje - nakon ulaganja proteze slijedi
se fonacija 1 provjerava okluzija zuba njezina polimerizacija (vosak se
koja mora ispuniti funkcijske i zamjenjuje s akrilatom koji
staticke zahtjeve (1, 2) vjerodostojno oponasa gingivu) (8)

Cementiranje fiksnog dijela nadomjestka 1 predaja proteze
18. | - krunice je najbolje cementirati
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Bitno je ispravno provesti sve faze rada jer svaka moguca pogreska utjece na sljedecu fazu rada

1 time moZze kompromitirati izradu cijelog kombiniranog rada.
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8. ZAKLJUCAK
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Izrada kombiniranog fiksno-mobilnog nadomjestka predstavlja veliki izazov za doktora
dentalne medicine, ali takoder i za zubnog tehni¢ara zbog cega je potrebna njihova
besprijekorna suradnja. Osim Sto se nadomjestkom ispravljaju funkcijski nedostatci, njime se
ispravljaju i estetske i fonetske nepravilnosti nastale gubitkom zuba. Njegova izrada zahtijeva
znanje i preciznost tijekom svih faza izrade.

U svakoj fazi izrade moguce su pogreske koje mogu kompromitirati njegovu zavrsnu izvedbu.
Zato ih je bitno sve odmah uociti 1 ispraviti. Registracija meduceljusnih odnosa jedna je od
kljucnih faza izrade. KoriStenjem obraznog luka i okluzijskog registrata osigurava se da se
modeli gornje i donje Celjusti nalaze u pravilnom odnosu u artikulatoru. Time se stvaraju
optimalni uvjeti za postavu zuba kako bi se osigurala fizioloSka, to jest stabilna i uravnotezena
okluzija.

Prije same izrade pacijenta je potrebno upozoriti da je izrada nadomjestka dugotrajan proces
koji zahtijeva viSe dolazaka u stomatolosku ordinaciju. Buduéi rad potrebno je isplanirati da
ispunjava sve zahtjeve za normalno funkcioniranje stomatognatog sustava, ali takoder i da
zadovoljava pacijentove financijske moguénosti. Takoder, treba znati da je za uspjeSnu izradu
kombiniranog nadomjestka vazan detaljan plan lijecenja i sistemati¢no, kronolosko, provodenje

svih faza izrade.
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