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CRVENO-BIJELA ESTETIKA U IMPLANTOPROTETSKOJ TERAPLJI

Sazetak

Implantoprotetska terapija zahtijeva detaljno planiranje kako bi se postigla optimalna funkcija,
estetika 1 prirodnost buduceg nadomjestka. Svaka terapija zapoCinje anamnezom i klinickim
pregledom s analizom fotografija, CBCT-a (Cone Beam Computed Tomography) ili
ortopantomografske snimke. Slijedi atraumatska ekstrakcija 1 pozicioniranje implantata u tocno
odredenoj orofacijalnoj, meziodistalnoj i apikokoronalnoj dimenziji gdje je kljucno sacuvati
dovoljnu debljinu bukalne stjenke radi postizanja optimalnog nivoa periimplantatne mukoze.
Osim pozicije implantata, na konaCnu c¢e estetiku utjecati odabir gradivnog materijala
implantata, spoj implantata i nadogradnje, spoj nadogradnje i protetske suprastrukture te
obradivost povrSine vrata implantata. Zatim slijedi oblikovanje mekih tkiva gingiva formerom
ili privtemenim nadomjescima. Bitno je naglasiti da je za predvidljivost izgleda mekih tkiva
najvazniji prognosticki ¢imbenik gingivalni fenotip pacijenta. Izrada privremenoga protetskog
rada pacijentu osigurava funkcijsku, fonetsku i estetsku nadoknadu, a terapeutu ¢e sluziti kao
alat za oblikovanje marginalne granice gingive te oCuvanje i oblikovanje papile. Kako bi se
udovoljilo zahtjevima ,bijele” estetike, pozornost se obraca na prirodan izgled buduceg

nadomjestka koji se najbolje moZe ostvariti upotrebom keramickih materijala.

Kljucéne rijeéi: implantat; implantoprotetska terapija; estetika



RED-WHITE AESTHETICS IN IMPLANT DENTISTRY

Summary

Dental implant therapy requires detailed planning in order to achieve optimal function,
aesthetics and a more natural look of future dental prosthetics. Therapy begins with a medical
history, clinical examination with analysis of photographs and CBCT (Cone Beam Computed
Tomography) or panoramic radiographs. It is followed by atraumatic extraction and precisely
defined implant placement in orofacial, mesiodistal and apicocoronal dimension. In order to
achieve optimal soft tissue level it is crucial to preserve sufficient thickness of the buccal bone
plate. Except implant position, the final aesthetic results depend on implant material, the
implant-abutment connection, retention system and the design of the neck of the implant. Soft
tissue conditioning is achieved with healing abutments or provisional restaurations. The most
important factor influencing the final result of soft tissue aesthetic is gingival biotype.
Provisional restorations should be used to evaluate aesthetic, phonetic and occlusal function
prior the delivery of the final implant restoration, while preserving and/or enhancing the
condition of the peri-implant tissues. In order to meet the requirements of "white" aesthetics,
great attention is paid to the natural appearance of future dental prosthetics, which can best be

achieved by using ceramic materials.

Keywords: implant; dental implant therapy; aesthetics
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Popis skracenica:

CBCT - Cone beam computed tomography (Cone-beam kompjutorizirana tomografija)
mm- milimetar
CAD/CAM - computer-aided design/computer-aided manufacturing (raCunalno potpomognuti

dizajn/racunalno potpomognuto glodanje)
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1. UVOD
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Crveno-bijela estetika podrazumijeva odnos gingive (crveno) i estetike krunice (bijelo). U
danaSnje vrijeme, sve su CeS¢i zahtjevi pacijenta za visokom estetikom protetskih radova i
prirodnim izgledom. U tom pogledu, veliki napredak i brojna klinicka istraZivanja u tehnologiji
biomaterijala posljednjih su desetljeca pruZili stomatologu ucinkovita sredstva u terapiji
nadoknade izgubljenih zubi (1). Oseointegriraju¢i implantati revolucionirali su protetsku
terapiju 1 proSirili terapijske opcije. Prema klinickim istraZivanjima pokazuju visoku stopu
uspjesnosti koja iznosi ¢ak 95% (2). U usporedbi s klasi¢nim postupcima izrade mosta i proteza,
prednosti implantata brojne su. Prvenstveno, terapijom nisu zahvaceni susjedni zubi i saCuvana
je njihova intaktnost. Nadalje, zbog moguc¢nosti oseointegracije podleZeca je kost pod stalnim
funkcijskim opterecenjem Sto sprjeCava daljnju resorpciju i doprinosi boljoj estetici mekih
tkiva. I posljednje, osiguravaju retenciju mobilnih nadomjestka, ¢ime je moguce eliminirati
pomicnost istih (1).

Zbog sve viSih postavljenih standarda, implantologija napreduje ne samo u smislu razvoja novih
materijala i boljih dizajna implantata nego i u razvijanju novih terapijskih protokola. Danas se
naglasak, osim na kvalitetnu oseointegraciju, stavlja i na tzv. soft tissue management kako bi
se postigao Zeljeni izgled mekih tkiva i njihova stabilnost kroz vrijeme. Pozicija mekih tkiva
ovisi o poloZaju podleZece alveolarne kosti, tako da njezin gubitak koji slijedi nakon ekstrakcije
ili implantacije utjece nepovoljno na estetiku konacnog rada (15).

Za zadovoljavajucu bijelu estetiku bitni su boja, oblik, veli¢ina te optiCka svojstva buduceg

nadomjestka koji se mora uklopiti s prisutnim prirodnim zubima i periimplantatnim tkivima.

Svrha je ovog rada prikazati osnovne estetske kriterije koji su bitni u planiranju
implantoprotetske terapije 1 objasniti kako dizajn, pozicija implantata te protetska opskrba

imaju utjecaj na estetiku konacnog rada.
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2. ANATOMSKO-MORFOLOSKE BIOLOSKE OSNOVE
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2.1. Anatomija periimplantatnih struktura i dentogingivalnog kompleksa

Anatomija periimplantatnih struktura ovisi o poloZaju, sustavu implantata i o kliniCkom
postupanju (5). Periimplantatna mukoza jest meko tkivo oko implantata. Cijeljenjem se mukoza
pric¢vrS¢uje na implantat gdje se uspostavlja sulkus, spojni epitel i1 supraalveolarno vezivno
tkivo, odnosno dentogingivalni kompleks ili bioloSka Sirina, a endoosealni dio implantata srasta
tj. ankilozira u kosti. Prema definiciji, bioloSka je Sirina zbroj spojnog epitela i supraalveolarnog
vezivnog tkiva, a neki autori joS ukljucuju i sulkus. S druge strane, dentogingivalni kompleks
ukljucuje sve suprakrestalne strukture (3). Stabilnih je dimenzija i formira se ovisno o visini
kosti. Prosjecna vrijednost histoloSkog gingivnog sulkusa iznosi 0,69 mm, spojnog epitela 0,97
mm, supraalveolarnog vezivnog pricvrska 1,07 mm, pa prosjeCna vrijednost bioloSke Sirine
iznosi 2,04 mm (4). Uloga je bioloSke Sirine zaStita dubljih anatomskih struktura od mehanickih
i mikrobnih utjecaja te je za njezino uspostavljanje potreban odreden prostor od ruba
periimplantatne mukoze do alveolarne kosti. Ako taj prostor ne postoji, alveolarna kost ce se
resorbirati Sto Ce posljedicno dati loSiji estetski rezultat. Prosjecno je to 3 mm od ruba alveolarne
kosti, a interproksimalno je izmedu 4,5 mm i 5 mm (5, 6).

Za razliku od prirodnog zuba, vlakna supraalveolarnog vezivnog tkiva su paralelna sa
povrSinom implantata ili nadogradnje i periimplantatno vezivo sadrZi vec¢i udio kolagenih
vlakana i manje fibroblasta. Budu¢i da nedostaje parodontni kompleks, vaskularizacija
periimplantatnih tkiva je smanjena i krvnu opskrbu dobivaju iz supraperiostalnih i rijetkih
koStanih krvnih Zila. 1z navedenih razloga smatra se da je periimplantatna mukoza osjetljivija
na mehaniCke i mikrobne utjecaje te da ima slabiju sposobnost cijeljenja nakon kirurSkih

zahvata (5, 7).

Oko prirodnih zubi uvijek je prisutan barem minimalni pojas keratinizirane gingive, a
implantati mogu biti okruZeni keratiniziranom ili nekeratiniziranom periimplantatnom
mukozom. Keratinizirana mukoza seZe do tzv. mukogingivne linije, a ispod nje se nalazi
nekeratinizirana mukoza (5, 7). IstraZivanja pokazuju da nedostatak keratinizirane mukoze oko
implantata moZe potaknuti periiimplantitis ili recesije (5). Navodi se kako uska zona
keratinizirane gingive tj. < 2 mm izaziva vecu akumulaciju plaka te da je nastanak recesija
cesci. lako je utjecaj na periimplantatno zdravlje djelomicno kontroverzan ipotrebna su daljnja
istraZivanja, prisutnost keratiniziranog tkiva sa estetskog stajaliSta nezaobilazna je, olakSava
uklanjanje plaka i predstavlja komfornost za pacijenta, a za terapeuta znaci jednostavniju izradu

protetskih nadomjestaka (4, 5).
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2.2. Gingivalni fenotip

Gingivalni fenotip je definiran kao debljina gingive i Sirina keratiniziranog tkiva. Ovisno o tome
postoje dva tipa: tanki i debeli fenotip. UspjeSno se procjenjuje sondiranjem labijalnog
gingivalnog sulkusa. Ako parodontna sonda prosijava kroz gingivu, radi se o tankom fenotipu,
a ako nije vidljiva, o debelom fenotipu. Sto se ti¢e odnosa debljine gingive i bukalne kostane
ploce, postoje znanstveni dokazi koji govore u prilog tomu, no potpuna procjena koStanog

morfotipa nije moguca (4).

Debeli fenotip pokazuje manju valovitost gingive koja je deblja i sklonija fibrozi. Sirina
pricvrsne gingive obiCno ima vece vrijednosti i zubi su Cetverokutasti do kvadrati¢ni sa kra¢im

interdentalnim papilama.

Tanki fenotip ima izraZen valovit tijek gingive koja je tanja i ranjivija na vanjske utjecaje. Sirina
pri¢vrsne gingive obi¢no ima manje vrijednosti, zubi su trokutastog oblika sa viSim

interdentalnim papilama te podleZeca kost Cesto ima dehiscijencije i fenestracije (5).

Gingivalni fenotip je danas jedan od najvaZnijih prognostickih faktora za predvidljivost
parodontnih ili implantoloskih kirurSkih zahvata. Tako u pacijenata sa tankim fenotipom postoji
veliki rizik od razvoja recesija, gubitka intedentalnih papila te prosijavanja metala. Kako bi se
ipak osigurali uspjeSni rezultati terapije, potrebno je paZljivo planirati poziciju implantata,
volumen potporne kosti, rekonstrukciju izlaznog profila te oblik protetskog nadomjestka.
Naime, implantat bi trebalo pozicionirati viSe palatinalno 1 postaviti ga dublje u
apikokoronalnom smjeru radi lakSe rekonstrukcije izlaznog profila. U slucaju nedostatka veceg
broja zubi moZe se podebljati fenotip putem vezivnotkivnog transplantata koji dodatno

doprinosi manjem gubitku alveolarne kosti (10, 11).

Buduc¢i da debljina gingive ima klju¢nu ulogu u prosijavanju materijala, kod tankog je fenotipa
materijal izbora za izradu implantatne nadogradnje u estetski vidljivim podrucjima cirkonij-

oksidna keramika, a treba izbjegavati titan (12).

S druge strane, debeli fenotip je najpovoljniji u protetskom i kirurSkom smislu jer je otporniji
na tkivnu recesiju i moZe zamaskirati prosijavanje subgingivalnih metalnih komponenta.
Prednost je i to Sto takav fenotip pogoduje dugorocnoj stabilnosti implantata, dok se kao
nedostatak navodi sklonost stvaranju oZiljaka nakon kirurSkih zahvata te je oteZano

kondicioniranje papila prilikom nedostatka veceg broja zubi (5, 10, 13).
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3. KRITERIJI ESTETIKE U USNOJ SUPLJINI
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Estetska nacela ne odnose se samo na estetiku zuba, ve¢ ukljucuju estetiku gingive i njihovu

konac¢nu integraciju u okvir osmijeha, lica i op¢enito pojedinca.

3.1. Estetika meKkih tkiva

Kriteriji za crvenu estetiku dobro su utvrdeni i ukljucuju zdravu gingivu sa adekvatnom

morfologijom.
Elementi koji ukljucuju dobru crvenu estetiku jesu:

a) Gingivalno zdravlje — zdrava gingiva je obicno koraljno ruZiCaste boje. U otprilike 40%
slucajeva, posebice u debelog fenotipa, povrSina ima izgled narancine kore (14).
b) Gingivalna arhitektura bi trebala imati sljede¢e znacajke:
— valovit tijek
— paralelna sa tzv. incizalnom linijom
— simetrija sa zubima suprotne strane u prednjem sekstantu
- rub gingive centralnih inciziva je u ravnini sa rubom gingive oc¢njaka
—rub gingive lateralnih sjekutica je smjeSten koronalnije u odnosu na rub gingive
centralnih sjekutica i o¢njaka

— pozicija gingivalnih zenita je obicno distalno od centralne osi zuba

c) Razina ioblik papile — papila ima oblik obrnute piramide i normalno zauzima od 25 do

35 % visine zuba (15).

3.1.1. Linija osmijeha

Linija osmijeha predstavlja vidljivost gornjih zubi i okolne gingive pri osmijehu te je vrlo vazna

pri planiranju terapije.
Linija osmijeha moZe biti:

e Niska — vidljivost prednjih zubi pri osmijehu je manja od 75%
e Srednja — vidljivost prednjih zubi je izmedu 75% 1 100% 1 vidljiva je interdentalna
papila

e Visoka — kompletno vidljivi zubi i gingiva.



Klara Petrovi¢, diplomski rad

Neestetskim se smatra ako je vidljivost gingive ve¢a od 3 mm, a idealna vidljivost bi bila I mm

(14).

3.2. Bijela estetika

Buduc¢i protetski rad trebao bi imati prirodan izgled i skladne odnose sa susjednim zubima i

licem. Kako bi se to moglo posti¢i potrebno je slijediti odredene estetske parametre.

Za skladne horizontalne odnose usporedujemo paralelnost incizalne i bipupilarne linije.
Incizalna linija trebala bi pratiti konkavnost donje usnice te bi crni neestetski prostor izmedu
gornjih zubi 1 donje usnice trebao izostati. U tom se podrudju smatra estetskim da su gornji

srediSnji sjekuti¢i i o¢njaci u kontaktu sa unutarnjim rubom vermiliona.

Radi procjene simetrije potrebno je usporediti sredinu lica i dentalnu medijalnu liniju. Sredina
lica je definirana kao linija koja prolazi kroz glabelu, vrSak nosa, filtrum usnice i vrh brade.
Trebala bi se poklapati sa dentalnom medijalnom linijom koja prolazi kroz papilu incizivu. No,
potrebno je napomenuti da ljudsko oko ne primjecuje odstupanja do 4 mm (14). Vezano uz
dimenzije zuba, centralni inciziv ne bi trebao biti dulji od 12 mm i estetski lijepim smatra se
ako je njegov odnos Sirine i duZine izmedu 75 i 85%. Lateralni incizivi slijede oblik centralnih
inciziva, ali su u svim dimenzijama manji. Zatim, ocnjaci su krac¢i od srediSnjih i duZi od
lateralnih inciziva. Prema tzv. zlatnoj proporciji centralni bi incizivi trebali biti 60% Siri od

lateralnih, a lateralni za 60% Siri od oCnjaka.

Vidljivost gornjih inciziva varira pri fizioloSkom mirovanju ovisno o dobi i spolu Sto treba uzeti
u obzir prilikom planiranja duZine inciziva. U osoba preko 30 godina prosjecno iznosi 1,3 mm,
dok je u mladih vrijednost veca i iznosi u prosjeku 3,4 mm. Ovisno o spolu, vidljivost inciziva

kod muskaraca neSto je manja (10).
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4. IMPLANTOPROTETSKI SUSTAVI



Klara Petrovi¢, diplomski rad

Dentalni je implantat aloplasti¢ni i biokompatibilni materijal koji je inseriran endoosealno ili
subperiostalno unutar cCeljusti, a iznad njega se nalazi suprastruktura fiksnoprotetskog

nadomjestka ili sluZi za stabilizaciju mobilnih protetskih radova (2).

4.1. Dizajn implantata

Implantoprotetski sustavi dijele se na jednodijelne i dvodijelne, ovisno o odvojivosti
endoosealnog dijela i bataljka. Danas su najviSe u upotrebi dvodijelni sustavi. Sastoje se od
odvojenog endoosealnog dijela ili tijela implantata, nadogradnje, vijka 1 protetske
suprastrukture. Endoosealni dio i nadogradnja su povezani vijkom, dok se veza izmedu

protetske suprastrukture i nadogradnje ostvaruje vijcanim spojem ili cementom.

Jednodijelni sustavi imaju neodvojivi bataljak i endoosealni segment te se zbog veceg broja
nedostataka, poput povecanog rizika odbacivanja prilikom oseointegracije, veceg rizika od
infekcije, ogranicenih protetskih rjeSenja i1 nepreciznosti, koriste iskljuCivo za retenciju
mobilnih naprava na implantatima ili kao privremena rjeSenja prilikom perioda cekanja

oseointegracije drugih implantata koji su postavljeni kao trajno rjeSenje (16).

4.1.1. Tijelo implantata

Tijelo implantata djeluje kao radikularno sidriSte koje zamjenjuje funkciju korijena. Sastoji se
od vrata, tijela i apeksa. Ovisno o gradi razlikujemo cilindri¢ne (s navojima ili bez navoja) i
koni¢ne (s navojima ili bez navoja) implantate (17). Najc¢eSce su u upotrebi implantati od titana

i njegovih legura, a na trZiStu joS postoje implantati od cirkonij-oksida i tantala.

Titan je najzastupljeniji materijal u dentalnoj implantologiji zbog visoke biokompatibilnosti,
cvrstoce, niske teZine, visoke otpornosti na koroziju i niskog modula elasti¢nosti. Koristi se kao
99,5%-tno komercijalno Cisti titan ili kao legura Ti-6Al-4V koja se sastoji od 90% titana, 6%
aluminija, 4% vanadija (2). Legura posjeduje neSto kvalitetnija mehanicka svojstva, tj. bolje
podnosi tlacna, vlacna i smicna opterecenja (16). Titan u dodiru sa zrakom stvara sloj titanskih
oksida zbog kojeg posjeduje otpornost na koroziju te istodobno ostvaruje oseointegraciju
vezivanjem oksida sa kolagenom. Za postizanje kvalitetne oseointegracije nuZna je hrapava

struktura jer olakSava migraciju stanica na povrSinu implantata te utjeCe na celularnu
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diferencijaciju i sintezu tkiva (2). Zbog toga se danas povrSina implantata obraduje na viSe
nacina: kemijski, elektrokemijski, mehanicki, elektropoliranjem, vakuumskim nanoSenjem,

toplinskim nanoSenjem i laserski (16).

Vrat implanta, za razliku od ostatka tijela, moZe biti poliran ili hrapav. Nalazi se u bliskom
kontaktu sa mukozom i oralnim medijem. Stoga, onaj sa poliranom povrSinom pokazuje manju
adherenciju bakterija i rizik od periimplantitisa. No, stvaranje kosti u tom je dijelu slabije pa

takvi implantati pokazuju vec¢i gubitak marginalne kosti od implantata hrapavog ruba.

Implantati hrapavog ruba mogu se podijeliti na one potpuno hrapavog ili tankog poliranog ruba

(16).

4.1.2. Vrsta spoja implantata i nadogradnje

Implantat i nadogradnja mogu biti jednake Sirine ili je nadogradnja uZa pa govorimo o tzv.
promjeni platforme. Ovisno o kutu, nadogradnja i implantat mogu biti spojeni na nacin da su
plohe paralelne i proteZu se u smjeru aksijalne osi implantata ili mogu biti pod odredenim

kutom.

Mana dvodijelnih sustava, bez obzira na gradu, postojanje je mikropukotine izmedu implantata
i nadogradnje. U tom se podrucju stvara biofilm koji se prilikom svakog pritiska na implantat
izbacuje u sulkus. Posljedicno, nastaje resorpcija alveolarne kosti i upala mekih tkiva. U cilju
sprjeCavanja navedene resorpcije razvili su se implantati s promjenom platforme. Koncept s
promjenom platforme temelji se na ideji da ¢e se poveCanjem udaljenosti izmedu spoja
implantata-nadogradnje i kosti prevenirati gubitak kosti jer ¢e mjesto izbacivanja biofilma biti
pomaknuto za odredenu horizontalnu udaljenost od alveolarne kosti (16). IstraZivanja su

pokazala da je resorpcija alveolarne kosti primjenom tih sustava manja (18).

Iako spoj pod odredenim kutom osigurava prisniju vezu i jace trenje izmedu dvije povrSine,
uocena je mikropukotina Cak i u takvim sustavima. Stoga je potreban napredak u kvaliteti veze
izmedu nadogradnje i implantata, razvitak antibakterijskih svojstva na unutarnjim povrSinama

1 daljnja klinicka istraZivanja (10, 16).
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4.1.3. Nadogradnja

Implantatnom nadogradnjom ostvaruje se veza endoosealnog dijela implantata i protetske

suprastrukture.

4.1.3.1. Podjela prema materijalu

Titanske nadogradnje, uz sve ve¢ navedene pozitivne strane materijala, imaju nedostatak jer
mogu dovesti do diskoloracije okolne periimplantatne mukoze, posebice kod tankog fenotipa.

Stoga, titan ne bi trebao biti materijal izbora u estetskoj zoni.

Kirurski nehrdajuci Celik je slitina kroma, molibdena i nikla. Posjeduje otpornost na koroziju,
visoke je ¢vrstoce i lako se polira. Najveci mu je nedostatak prisutnost nikla koji moZe dovesti
do alergijske reakcije. Zbog navedenog nije naSao veliku primjenu u implantologiji i koristi se

samo kod privremenih implantatnih nadogradnji.

Cirkonij-oksidna keramika biokompatibilni je materijal koji posjeduje dobra mehanicka i
estetska svojstva. Ima izrazito veliku tvrdocu i savojnu ¢vrstocu te najvece vrijednosti ¢vrstoce
od loma, Sto joj osigurava dugu klinicku trajnost (20). Zbog bijele se boje preporucuje koristiti
u estetskoj zoni, osobito u pacijenata tankog fenotipa. Nadogradnje od cirkonij-oksidne
keramike pokazuju manju adheziju bakterija i nakupljanje plaka u usporedbi s titanskim
nadogradnjama. Zbog toga djeluju preventivnho na upalu periimplantatnih tkiva i mogu

pridonijeti boljoj estetici.

Polieter-eter-keton je materijal izbora za privremene nadogradnje. To je organski polimer
dobrih estetskih svojstva koji dolazi u bijeloj ili beZ boji. Posjeduje otpornost na toplinsku

degradaciju te na degradaciju u organskom i vlaZznom mediju (21).

4.1.3.2. Podjela prema nacinu izrade
Prema nacinu izrade nadogradnje dijelimo na konfekcijske i individualne.

Konfekcijske nadogradnje tvornicki su izradene i direktno se prilagodavaju u ustima pacijenta

ili u laboratoriju. Prednost im je brZa i jednostavnija tehnika izrade, niZa cijena, a nedostatak je
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Sto se ne moZe postici individualni izlazni profil. Stoga ih nije preporucljivo koristiti u estetskoj

zoni.

Individualne nadogradnje su oblikovane ovisno o ve¢ postoje¢em obliku okolnog mekog tkiva,
tako da pruZaju najbolju estetiku. Izraduju se najéeSce CAD/CAM tehnikom na temelju otiska
uzetog nakon implantacije, glodanjem konfekcijskih nadogradnji ili metodom modeliranja u

vosku na radnom modelu, nakon cega slijedi lijevanje (21, 22).

4.1.4. Veza nadogradnje i krunice
Implantatna nadogradnja i krunica mogu biti povezane vijcano ili cementom.

Prednost je fiksacije cementom postizanje visoke estetike 1 stvaranje hermeticki zatvorenog
prostora izmedu nadogradnje i krunice. Veliki je nedostatak mogucnost zaostajanja rezidualnog
cementa koji ¢e dovesti do upale periimplantatnih tkiva. U slucaju tehnickih komplikacija, nije

moguce skinuti protetski nadomjestak.

S druge strane fiksacija vijkom djeluje neestetski, stoga se ne preporucuje u vidljivom segmentu
(16). Kao nedostatak se navodi i postojanje slobodnog prostora izmedu bataljka i nadomjestka
te tehnolosSki sloZena izrada u dentalnom laboratoriju. Najveca je prednost lako servisiranje i

uklanjanje nadomjestka (1).

IstraZivanja su pokazala da nadomjesci fiksirani cementom pokazuju manji gubitak marginalne
kosti, manje protetskih komplikacija i imaju vecu stopu preZivljenja od nadomjestaka fiksiranih
vijkom. U konacnici, jedinstveni konsenzus o odabiru fiksacije ne postoji, tako da odluka ovisi

0 osobnim preferencama klinicara i o samom slucaju (23).

4.2. Gubitak kosti prije i nakon implantacije

Nakon ekstrakcije zuba neminovno slijedi resorpcija alveolarne kosti u vertikalnom i
horizontalnom smjeru pa posljedicno nastaju promjene nivoa mekih tkiva (24). Razlozi
morfoloSkih promjena nakon ekstrakcije jesu trauma mekih, tvrdih tkiva i gubitak lamine dure.
Naime, lamina dura gubi svoju funkciju nakon Sto se zub izvadi jer prestaje funkcijsko

opterecenje. To predstavlja veliki problem za crveno-bijelu estetiku u prednjim i vidljivim
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dijelovima maksile, zbog jake resorpcije bukalne stjenke. Razlog izraZenije bukalne u odnosu
na lingvalnu resorpciju anatomski je. Bukalna kost maksile je uglavnom izgradena od lamine
dure i debljine je prosje¢no manje od 1 mm. S druge strane, lingvalna je kost gradena od lamine
dure i lamelarne kosti. Navedene razlike objaSnjavaju zaSto je resorpcija izraZenija bukalno

nego lingvalno (10, 25).

Kako samu resorpciju ne bismo pojacali ijatrogeno, potrebno je zub izvaditi atraumatski. To
podrazumijeva presijecanje svih instrasulkusno dostupnih vlakana, primjenu aksijalne sile i

izbjegavanje luksacijskih kretnji.

Zbog znatnih vertikalnih i horizontalnih resorpcija, moZe se ugroziti potencijal za estetsku
rehabilitaciju. U tu su se svrhu razvile tehnike profilakse grebena koje imaju za cilj zadrZati
opseg defekta nakon ekstrakcije Sto manjim. Danas su to GBR (guided bone regeneration)
tehnika, tehnika punila i socket-shield tehnika. Imedijatna implantacija ne smatra se mjerom
profilakse grebena jer se bukalni resorpcijski procesi nisu uspjeli kompenzirati niti sprijeciti

imedijatnom implantacijom kao samostalnom tehnikom (5).

Nakon implantacije se javlja gubitak kosti, a njegovi precizni mehanizmi nisu joS u potpunosti
razumljivi. Faktori koji utjeCu na resorpciju kosti jesu formiranje bioloSke Sirine, kirurSka
trauma, okluzijsko preopterecenje protetike, periimplantatitis, gingivalni fenotip, gustoca kosti
i mikropukotina izmedu implantata i nadogradnje (5, 10). Tijekom proteklog desetljeca
dokazano je kako je gubitak kosti oko implantata tijekom prve godine ponajprije povezan sa
formiranjem bioloSke Sirine (15). Zatim slijedi stabilna faza u kojoj je vertikalna resorpcija
manja od 0,2 mm i smatra se fizioloskom pojavom, a sve iznad toga je patoloski (26). Sto se
tice fenotipa gingive, tanki je fenotip skloniji resorpcijama alveolarne kosti s obzirom na deblji

fenotip 1 kao takav predstavlja veci estetski izazov (27).

4.3. Optimalni poloZaj implantata

Kako bi se postigla izvrsna estetika buduceg fiksnoprotetskog rada, kljucno postaviti implantat
u optimalnu poziciju. PoloZaj implantata se mora pomno isplanirati prije operativnog zahvata
u sve 3 dimenzije. U tu se svrhu koriste dijagnosticko navoStavanje ili set-up, rendgenske i

kirurSke Sablone s kompjutorski vodenim navigacijskim sustavom ili bez njega (5).
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4.3.1. Apikokoronalna dimenzija

U odnosu na alveolarnu kost, implantati mogu biti postavljeni na tri nacina: suprakrestalno,

epikrestalno i subkrestalno.

Suprakrestalno postavljanje podrazumijeva postavu iznad razine alveolarne kosti. Danas se
izbjegava zbog velikog broja nedostatka. Naime, implantat je tada izloZen utjecaju oralnog
medija i to predstavlja visoki rizik za razvoj periimplantitisa. Osim toga, djeluje neestetski zbog

vidljive pozicije spoja implantata i nadogradnje.

Epikrestalno postavljanje u danaSnje je vrijeme najzastupljenije i1 predstavlja postavu
implantata u razini alveolarne kosti. Osigurava dobru estetiku, jednostavnost izrade
fiksnoprotetskog nadomjestka, ali problem moZe predstavljati neSto nedostupnija povrSina za

uklanjanje rezidualnog cementa i kontrola dosjeda.

Subkrestalno postavljanje implantata je 2 mm ispod razine alveolarne kosti. Na taj nacin
osigurava se dovoljna koli¢ine kosti na spoju implantata i nadogradnje kao i dobra potpora
mekim tkivima. No, velika je mana oteZano uklanjanje cementa te je dosjed nesigurniji zbog
slabije vidljivosti. Stoga se kod takve postave preporucuje koriStenje implantata na vij¢ani spoj
(16). Za postizanje optimalne crveno-bijele estetike implantati se trebaju postaviti toliko
apikalno koliko je nuZno da vrat implantata moZe prije¢i u cervikalnu konturu zuba koja se

nadomjesta. Preporuka je postaviti implantat 3 mm od Zeljenog tijeka mekog tkiva (5).

4.3.2. Orofacijalna dimenzija

Idealno se sa protetskog i higijenskog stajaliSta implantat treba pozicionirati centralno ispod
planirane krunice. U tom smislu nemamo uvijek dovoljnu debljinu bukalne stjenke koja je
kljuna za buducu poziciju mekih tkiva. Tako kod tanke bukalne stjenke nastaju koStane
dehiscijencije prilikom formiranja bioloSke Sirine, pa nastaju i recesije. Kako bi se to sprijecilo,
implantat se mora postaviti tako da bukalna debljina kosti bude barem 2-3 mm. Od te pozicije
se implantat moZe palatinalno pomaknuti najviSe 2 mm jer bi u protivnom usao u jezicni prostor,
stvarao fonetske probleme i pridonio oteZanom uspostavljanju izlaznog profila. Sto je implantat

postavljen palatinalnije, to se dublje mora ugraditi kako bismo postigli dobar izlazni profil (5).
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4.3.3. Meziodistalna dimenzija

Po pitanju meziodistalne orijentacije postoje odredena pravila za postavu implantata uz zub i
postavu implantata uz implantat. Zajednicki je problem potencijalni gubitak aproksimalnog

tkiva i naruSena estetika papila.

Ako se implantat postavi preblizu susjednog zuba, dovest ¢e do gubitka aproksimalne kosti
uslijed stvaranja bioloSke Sirine. Zbog toga je preporuka postaviti ga na udaljenosti od barem

1,5 mm.

Postava implantata uz implantat estetski je izuzetno zahtjevna. Potrebno je postaviti implantate
na udaljenost od minimalno 3 mm kako ne bi doSlo do poklapanja susjednih horizontalnih
resorpcija od 1 — 1,5 mm. Problem je Sto se navedena udaljenost teSko klinicki moZe ostvariti
iz viSe razloga. Horizontalnom se resorpcijom smanjuju zubni lukovi nakon ekstrakcija, a
implantati koji se postavljaju u estetskoj zoni takoder gube izmedu sebe meziodistalni prostor
jer se viSe palatinalno postavljaju. Stoga bi se u estetski vidljivim podrucjima trebalo izbjegavati

postavljanje dvaju implantata jedan uz drugi (5).
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5. IMPLANTOPROTETSKA SUPRASTRUKTURA
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5.1. Izlazni profil

Izlazni profil u implantologiji definiran je kao prijelaz od okrugloga presjeka ramena implantata
prema individualnom presjeku ruba krunice u razini gingive. SmjeSten je unutar tkiva koje

okruZuje implantat (10).

Potrebno ga je oblikovati gingiva formerom ili privremenim nadomjestkom, kako bismo dobili

idealnu crveno-bijelu estetiku, odnosno prirodan izgled buduce restauracije.

U odnosu na aplikaciju gingiva formera, dokazano je da se optimalan poloZaj tkiva brZe
ostvaruje upotrebom privremenog nadomjestka te je povoljnije jer se odmah predvida izgled

trajnog nadomjestka (22).

5.1.1. Kriticna 1 subkriti¢na kontura

U oblikovanju izlaznog profila i visoke estetike periimplantatnih tkiva vaznu ulogu imaju
konture privremenih nadomjestka, odnosno privremenih nadogradnji i krunica. Naime, odgovor
periimplantatnih tkiva na navedene se konture razlikuje ovisno o njihovoj poziciji. Zbog toga

su definirana dva podrudja, tzv. critical contour itzv. subcritical contour.

Kriti¢na kontura je podrucje 360 stupnjeva oko nadogradnje i krunice te se nalazi odmah uz rub

gingive, otprilike oko 1 mm. Dizajn kriti¢ne konture znacajno utjeCe na crveno-bijelu estetiku.

Subkriticna kontura se nalazi ispod kritiCne te se proteZze do vrata implantata. Za nju je
svojstveno da nema znaCajan utjecaj na poziciju gingive. MoZe biti konveksna, ravna ili

konkavna.

Bukalni profil kriticne konture izrazito je vaZan za poziciju bukalne periimplantatne mukoze i
gingivalnog zenita. Naime, ako je kritiCna kontura smjeStena bukalnije, tada ¢e rub gingive biti
smjeSten apikalnije. Ako je postavljena lingvalnije, gingivalni ¢e rub biti koronalnije. Ista se

stvar dogada kada mijenjamo nagib prirodnog zuba u bukalnom ili oralnom smjeru.

Zatim, pozicija zenita moZe se odrediti mijenjajuci visinu kritine konture viSe mezijalno ili

distalno.
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Kako bismo postigli valoviti tijek periimplantatne mukoze, potrebno je odrZati visinu papile tj.
ispuniti interdentalni prostor. Visina interdentalne papile izmedu implantata definirana je
visinom krestalne kosti izmedu dva implantata, dok izmedu implantata i zuba ovisi o razini
parodontalnog tkiva prirodnog zuba. Osim kosti, na poziciju papile utjeCe kriti¢na i subkriticna
kontura. Ako se poveca konveksnost kriti€ne i subkritiCne zone, papila se lagano stisne i na taj
nain se moZe dobiti na visini od 0,5 mm — 1 mm ako za to ima dovoljno interdentalnog
prostora. Zajedno s tim, izgled zuba postaje viSe kvadratican. Ako se ne Zeli mijenjati izgled
krune, moZe se pokuSati modificirati samo subkriticna kontura i poboljSati visina papile. To je

znacajno kod tankog fenotipa koji esto ima nisku poziciju papila (28).

Preporucuje se Cekati 5 mjeseci od oblikovanja mekog tkiva do izrade definitivnog nadomjestka
kako bismo bili sigurni da je meko tkivo zacijelilo i da se njegova pozicija viSe nece mijenjati

(5).

Osim oblikovanja mekog tkiva, pokazalo se da konkavna subkriticna kontura smanjuje bukalne

recesije (29).

No, mijenjanje kontura moZe djelovati negativno na estetiku i zdravlje periimplantatne mukoze.
To se dogada ako se dizajn nadogradnje-krunice prekonturira iznad fizioloSke tolerancije i

posljedino nastaje upala (28).

5.2. Privremeni nadomjestak

Privremeni nadomjestak u implantoprotetskoj terapiji osigurava estetsku nadoknadu, stabilnu i

funkcionalnu okluziju te usmjerava tijek periimplantatnog tkiva u Zeljenu poziciju.
Prema vremenu proteklom od implantacije, mogu biti postavljeni prije ili poslije.

Privremeni se nadomjesci prije implantacije postavljaju poslije ekstrakcije i dijele se na fiksne
1 mobilne. Fiksni nadomjesci mogu biti noSeni implantatom, okolnim uporiSnim zubima u
obliku klasi¢nog mosta, mosta na lijepljenje te adhezivno pric¢vrS¢enog prethodno ekstrahiranog

zuba (1, 10).

Od mobilnih su nadomjestka u upotrebi djelomiCne proteze ili Ercopress-folije s umetnutim

zubom iz protezne garniture koja se sidri na uporiSne zube. Od navedenih nadomjestaka trebala
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bi se izbjegavati djelomiCna proteza jer pritiSce meka tkiva, smanjuje vaskularizaciju, usporava

cijeljenje rane i moZe uzrokovati dehiscijenciju tkiva (1).

Privremeni se nadomjesci poslije implantacije mogu ugraditi u razli¢itom vremenskom
razdoblju. Tako razlikujemo imedijatno, rano i odgodeno opterecenje. Ako je protetska opskrba
provedena unutar 48 sati od implantacije, radi se o imedijatnom optere¢enju. Rano opterecenje
implantata je od 48h do 8 tjedana, a odgodeno je nakon zavrSenog perioda oseointegracije

odnosno nakon 3 mjeseca (1).

U pocecima implantoprotetske terapije smatralo se da je nakon ugradnje implantata bolje
pricekati odredeno vrijeme kako bi oseointegracija implantata bila Sto uspjeSnija i zato je
konvencionalno opterecenje bilo viSe zastupljeno u radu s implantatima. Medutim, danas se, u

doba moderne implantologije, sve viSe odabire imedijatno opterecenje.

IstraZivanja su pokazala kako nema znacCajne razlike u stopi preZivljenja i gubitku alveolarne
kosti izmedu imedijatnog i ranog opterecenja. U usporedbi s konvencionalnim opterecenjem,
imedijatno opterecenje pokazalo je neSto vecu stopu neuspjeha, ali gubitak marginalne kosti

bio je jednak (30).

Prednosti imedijatnog opterecenja brojne su. Otklanja se potreba za drugom kirurSkom fazom
1 osigurava odrZavanje arhitekture mekog tkiva kao i vodena modelacija mekih tkiva neposredno
nakon implantacije. Ova metoda predstavlja i komfornost za pacijenta jer mu je odmah nakon

implantacije omogucena nadoknada Zvacne, fonetske funkcije 1 estetika.

Uvjet za imedijatno optereCenje implantata jest primarna stabilnost. Primarna stabilnost

podrazumijeva mehanicki tip stabilnosti koji se utvrduje odmah nakon ugradnje implantata (1).

5.3. Otisni postupci

Otisak u implantoprotetici sluZi za prijenos informacija zubotehnicaru o trodimenzionalnom
poloZaju implantata. Potrebno je vrlo precizno registrirati odnos implantata s kosti, mekim

tkivima i susjednim zubima (1).

Za izvodenje otiska u implantoprotetici potrebni su transferi ili nadogradnje za otisak koji se
pricvri¢uju za implantat. Ovisno o nacinu fiksacije, mogu biti na kopcCu ili na vijak. Zajednicko
im je svojstvo da moraju precizno prilijegati na implantat i imati retencijske utore kako bi ostali
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u otisku prilikom vadenja. Razlika je u mogucnosti kontrole spajanja sa implantatom gdje je

spajanje na kopcu teZe kontrolirati pa su otisci neprecizniji.

Najcesc¢i nacini uzimanja otisaka u implantoprotetskoj terapiji jesu otisak otvorenom Zlicom i
otisak zatvorenom Zlicom. Uzima se adicijskim silikonom ili polieterom. Materijal se moZe

koristiti u jednoj konzistenciji tj. srednjoj, ili se kombinira srednja i rijetka konzistencija.

Otisak zatvorenom Zlicom se moZe izvesti pomocu konfekcijske ili individualne Zlice.
Individualnom Zlicom moZemo dobiti precizniji otisak zbog jednake debljine otisnog materijala
i bolje kontrole fizikalnih svojstva. Zahtijeva upotrebu nadogradnje za otisak na kopcu koja se
postavi nakon Sto se odvije pokrovni vijak implantata. Individualna Zlica se s unutrasnje strane
mora obraditi kako bi se maknuo inhibicijski sloj koji onemogucuje prianjanje materijala za
otisak. Zatim se adheziv i odgovarajuc¢i materijal aplicira u individualnu Zlicu i jo§ dodatno
Strcaljkom na i oko nadogradnje za otisak. Nakon Sto se materijal stvrdnuo, Zlica se izvadi iz

usta i u njoj ostaje retinirana nadogradnja za otisak.

Prednost ove tehnike je u tome Sto ne zahtijeva izradu individualne Zlice te su nadogradnje za
otisak jeftinije. Nedostatak je ve¢ navedena slaba kontrola spoja nadogradnje i implantata i
nepreciznost otiska. Takoder, nije prikladna za divergentne implantate, jer bi se otisni materijal

pri vadenju iz usta u podrucju otisnih transfera mogao deformirati (10, 31).

Otisak otvorenom Zlicom moZe se izvesti samo pomocu individualne Zlice koja mora imati

otvore Sirine nadogradnje za otisak implantata.

Nakon S$to se odvije pokrovni vijak, nadogradnja se pri¢vrS¢uje na implantat te se individualna
Zlica isprobava i po potrebi se proSiruju otvori. Daljnji je postupak jednak sve dok se Zlica ne
aplicira u usta. Tada je potrebno odstraniti sav viSak materijala u podrucju otvora individualne
zZlice, vijka 1 zadnje retencije nadogradnje za otisak kako bismo mogli kasnije aplicirati
kompozit ili svjetlosnopolimerizirajuci akrilat u podrucje izmedu Zlice i nadogradnje za otisak.
Nakon $§to se vijak odvije, otisak se s nadogradnjom vadi iz usta. Navedeni je otisak precizniji

te mu se daje prednost pred tehnikom zatvorene Zlice (31).

Uocilo se da uklanjanjem privremenog nadomjestka dolazi do znacajnog kolabiranja mekog
tkiva, Sto posljedicno dovodi do pogrednih kontura definitivhog nadomjestka. Kako bismo
sprijecili kolaps mekog tkiva i dobili precizan otisak, potrebno je izraditi individualne transfere.

Privremeni se nadomjestak ukloni i na to se mjesto postavi kapica za cijeljenje. Zatim se
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nadomjestak u laboratoriju postavi na analog implantata i otisne silikonom ili polieterom tako
da su incizalna treCina i otvor vijka slobodni. Taj otisak predstavlja negativ izlaznog profila.
Nakon §to se uklonio privremeni nadomjestak, na analog implantata postavlja se transfer za
otiske. U prostor izmedu otisne mase i transfera postavi se vosak ili kompozit i tako se dobiva
individualni transfer koji predstavlja reprodukciju postojeceg izlaznog profila i sprjeCava

kolaps mekog tkiva tijekom uzimanja otiska (5).

5.4. Trajni nadomjestak
Radi postizanja visoke estetike danas se prednost daje potpuno keramiCkim sustavima.
a) Cirkonij-oksidna keramika

Cirkonij-oksidna keramika materijal je dobrih mehanickih svojstva, velike ¢vrstoce i otpornosti
na lom. Sastoji se od viSe od 90% cirkonijevog dioksida koji osigurava dobra mehanicka
svojstva. Njegova jedinstvena karakteristika mogucnost je zaustavljanja pukotine, Sto se naziva
transformacijsko ucvrS¢enje. Problem boje, koja je mlijeCno bijela, rijeSen je uporabom
obojenih keramickih trobojnih blokova (dentinski, caklinski, incizalni sloj) kojim se moZe
poboljSati estetika. No, u monoblok konstrukciji ne osigurava idealno estetsko rjeSenje za
pacijenta i kao takav se CeSce koristi u lateralnoj regiji. Ima slabija optika svojstva tj. smanjene
je translucencije, pa se zbog toga u vidljivim segmentima ne koristi samostalno ve¢ se oblaze
staklokeramikom ili glinicnom keramikom. Veliki nedostatak dvoslojnih sustava cirkonij-
oksidne keramike jest odlamanje obloZne keramike ili chipping koje se u literaturi opisuje kao
Cesta komplikacija, od 8 do 50% unutar dvije godine (32). Osim toga, koristi se i za izradu

mostova do 4 ¢lana.

Cirkonij-oksidna keramika izraduje se iskljucivo strojnim glodanjem odnosno CAD/CAM

tehnikom presinteriranih ili sinteriranih blokova (1, 32).
b) Litij-disilikatna keramika

Litij-disilikatna keramika spada pod staklokeramiku koja nastaje kontroliranom kristalizacijom

stakla. Karakteriziraju je visok udio Cestica LiSi2 kristala koji se dodaju staklenoj matrici u
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koncentraciji do 70 %, Cime se postiZe dobra ravnoteZa izmedu mehanickih i optickih svojstava
(1, 20). Takvi materijali posjeduju translucenciju pa su materijal izbora za sanaciju prednjeg
dijela zubnog niza. Zbog Cvrstoce od oko 400 MPa, litij-disilikatna keramika moZe se uspjesno
koristiti za izradu pojedinacnih krunica u straZnjoj regiji i troclanih mostova do drugog

premolara (33).

Izraduje se toplo-tlacnom tehnikom ili CAD/CAM tehnikom iz litij-disilikatnih blokova. S
obzirom na tehniku rada, postoji tehnika slojevanja i tehnika bojanja. Tehnikom slojevanja
nanosi se dodatno obloZna fluorapatitna keramika do pune morfologije, a tehnikom bojanja se

krunica boji do Zeljenog estetskog dojma (1).
c) Metal-keramicki sustavi

Metal-keramicki sustavi sastoje se od osnovne metalne konstrukcije na koju se oblaze glini¢na
keramika. Spajaju dobra mehanicka svojstva legure sa izvrsnim optickim svojstvima keramike
(1). Buduc¢i da su to dvoslojni sustavi, postoji mogucnost odlamanja obloZne keramike te je u
literaturi zabiljeZena incidencija od 4 do 10% unutar dvije godine (32). S estetskog pogleda ne
doseZu razinu koja se moZe postiCi potpuno keramickim materijalima. Naime, u vratnom dijelu
moZe prosijavati metalna konstrukcija, posebno ako je izradena od neplemenitih legura. Stoga,
metal-keramika danas nije materijal izbora za nadoknadu estetske zone (1). U sluCajevima kada
estetika nije primarna, vec stabilnost i funkcija mogu se koristiti metal-keramicke krunice sa

titanskim nadogradnjama (10).
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6. RASPRAVA
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Implantoprotetika izrazito je kompleksna grana jer obuhvaca znanja iz podrucja oralne
kirurgije, parodontologije i stomatoloSke protetike. Kao takva, zahtijeva multidisciplinarni

pristup, znanje i veliko iskustvo specijalista.

Postizanje optimalne crveno-bijele estetike predstavlja veliki izazov i za iskusnog kliniCara,
pogotovo u estetskoj zoni. Kako bi minimalizirali mogu¢nost pogreske u konacnom radu
potrebno je napraviti detaljan plan terapije. U tom pogledu, vaZan je klinicki pregled s

detaljnom anamnezom, analiza fotografija te CBCT ili ortopantomografske snimke.

Klini¢kim je pregledom potrebno procijeniti Sirinu bezubog prostora i veliCinu defekta te
analizirati CBCT snimku kako bismo procijenili koli¢inu preostale kosti i odnos sa okolnim
anatomskim strukturama. Danas je mogucCe preoperativno usuglasiti optimalno protetsko
rjeSenje sa idealnom pozicijom implantata rendgenskim Sablonama 1 dijagnostiCkim
navostavanjem (5). Sto se tice odabira implantata, potrebno je izbjegavati koristenje implantata
s poliranim vratom zbog veceg gubitka alveolarne kosti (16). Zatim, preporucuje se koriStenje
implantata s promjenom platforme jer su istraZivanja pokazala manji gubitak alveolarne kosti
(18). Posljednje, fiksacija na vijak nece dati optimalno estetsko rjeSenje zbog vidljivosti Supljine
za retencijski vijak, pa se taj nedostatak pokuSava zamaskirati postavom na
palatinalnoj/okluzalnoj povrSini nadomjestka. Iako se Supljina zatvara kompozitnim

materijalom, joS uvijek ostaje vidljiva (16).

Kako bismo implantat Sto preciznije pozicionirali, preporucuje se koriStenje kirurSkih Sablona
jer omogucuju klini¢aru jasno raspoznavanje planiranog tijeka mekog tkiva i poziciju buduceg
protetskog nadomjestka. Neispravan poloZaj implantata dovest ¢e do nezadovoljavajuce
crveno-bijele estetike. Zbog toga je potrebno postivati odredena pravila pozicioniranja. Ukoliko
se implantat ugraduje uz zub, mora postojati barem 1,5 mm prostora izmedu implantata i zuba
kako bi se prevenirao gubitak interproksimalne kosti koji ¢e dovesti do gubitka visine papila i
nastanka neestetskih crnih trokuta. Ako se ugraduje implantat uz implantat preporuka je imati

minimalno 3 mm slobodnog prostora izmedu dva implantata iz istog razloga.

No, u klini¢koj praksi najéeS¢e nemamo dovoljno prostora, stoga je preporucljivo izbjegavati
postavljanje dvaju implantata jedan uz drugi, pogotovo u estetski relevantnoj zoni.
Naizmjeni¢nom upotrebom implantata i meduclanova moZe se postici predvidljiv valoviti tijek
mekog tkiva i donekle smanjiti gubitak aproksimalne kosti. U tom se smislu moZe razmotriti i

planiranje privjesnih mostova ako klinicka situacija to dopuSta. Pri pozicioniranju u
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orofacijalnoj dimenziji najvaznije je odabrati odgovaraju¢i promjer implantata u skladu s
raspoloZivom debljinom alveolarnoga grebena (5). NajceSce je ta debljina nedostatna i u tom
slucaju postoji nekoliko opcija: usaditi implantat manjeg promjera, transplantirati ili lokalno
augmentirati kost prije ugradnje ili saCuvati korijen u alveoli putem tzv. socket-shield tehnike
(34). Debljina bukalne stjenke bi trebala biti barem 2-3 mm kako bismo pokusSali sprijeciti
nastanak koStanih dehiscijencija prilikom formiranja bioloSke Sirine i nastanak neestetskih
recesija. Od te se pozicije implantat moZe palatinalno pomaknuti maksimalno 2 mm kako ne bi
uSao u jeziCni prostor i stvarao fonetske probleme. U pravilu, Sto je implantat postavljen
palatinalnije, to se dublje mora ugraditi kako bi se postigao dobar izlazni profil. U apiko-
koronalnoj dimenziji preporuka je postaviti 3 mm od tijeka mekih tkiva kasnije rekonstrukcije
implantata (5). Ako se implantat preduboko postavi, do¢i ¢e do gubitka kosti i recesije mekih
tkiva bukalno od implantata zbog uspostave bioloSke Sirine, dok preplitko postavljen implantat

moZe uzrokovati prosijavanje sive boje implantata i neadekvatan izlazni profil (5, 16).

Sljede¢i bitan parametar za estetski ishod terapije je gingivalni fenotip pacijenta i linija
osmijeha. Kod tankog fenotipa postoji veci rizik za nastanak bukalnih recesija tako da treba
razmotriti mogucnost mekotkivne augmentacije. Zatim, vrlo je Cesto prisutna tanka bukalna
stjenka Sto takvog pacijenta dovodi u joS veci estetski rizik iz viSe razloga. Naime, veca je
mogucnost frakture bukalne stjenke prilikom ekstrakcije te postoji veca sklonost resorpciji, Sto
dovodi do nastanka joS vecih recesija. Nedostatak je tankog fenotipa i prosijavanje metala koji
daje sivkasti ton periimplantatne mukoze. Zato bi u takvom slucaju trebalo odabrati estetski
materijal, odnosno keramicke nadogradnje i krunice. Navedeni se nedostaci ne mogu
zamaskirati poloZajem usnice kod visoke linije osmijeha i Cine estetsku rehabilitaciju vrlo
zahtjevnom. Zbog toga se preporucuje postaviti implantat viSe palatinalno i dublje apiko-
koronalno da bi se saCuvala debljina bukalne stjenke. S druge strane, debeli je fenotip puno
povoljniji u protetskom i kirurSkom smislu jer je otporniji na tkivnu recesiju i moze zamaskirati
prosijavanje metalne nadogradnje. Glavni nedostatak koji moZe narusiti konacnu estetiku rada
je nastanak oZiljka nakon kirurSkih zahvata (5, 10). Nakon uspjeSne ugradnje implantata slijedi
rekonstrukcija izlaznog profila i oblikovanje periimplantatnih tkiva kako bi buduci
nadomjestak izgledao Sto prirodnije. PostiZe se upotrebom gingiva formera ili priviemenog
nadomjestka gdje se za bolji izgled preporucuje upotreba individualnih spram konvencionalno
izradenih. Prednost se daje priviemenom nadomjestku jer pacijent dobiva estetsku i funkcijsku
nadoknadu, brZe je postizanje Zeljenih kontura mekih tkiva, odmah se predvida izgled i funkcija

trajnog nadomjeska pa se na vrijeme mogu otkloniti svi nedostaci (22). Idealno bi bilo da se
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privremeni nadomjestak odmah postavi nakon ugradnje implantata, ali to prvenstveno ovisi o
primarnoj stabilnosti. Zatim se preporucuje cekati 5 mjeseci do uzimanja otiska kako bismo bili
sigurni da je meko tkivo zacijelilo i da se njegova pozicija viSe ne¢e mijenjati (5). Nakon toga
se pristupa otisnom postupku. Radi vece preciznosti i toCnosti prijenosa informacija o poloZaju
implantata, preporucuje se primjena tehnike otvorene Zlice uz obveznu izradu
individualiziranoga otisnog transfera. Njegova je uloga sprijeciti kolaps mekih periimplantatnih
tkiva te tako omoguciti vjernu registraciju postignutog oblika izlaznoga profila (5, 31). Zatim
slijedi faza izbora nadogradnje i krunice. Cirkonij-oksidne nadogradnje superiornije su u
odnosu na titanske po pitanju estetike, stoga su materijal izbora u estetskoj zoni. Titan je
materijal izbora za izradu implantatnih nadogradnji u straZznjem segmentu zubnog niza, gdje se
prednost daje dugoro¢noj stabilnosti nadomjestka u odnosu na estetiku (10). Sto se tice izbora
materijala za krunice, sve manje su u upotrebi metal-keramicki sustavi jer potpuno keramicke
krunice daju bolja opticka svojstva i vjernije oponaSaju prirodan zub. Cirkonij-oksidna
keramika je zastupljenija u straZznjem segmentu zbog svojih iznimnih mehanickih svojstava i
visoke savojne ¢vrstoce. UnatoC velikom napretku u odnosu na pocetne sustave, jos uvijek je
cirkonij-oksidna keramika s obzirom na estetska svojstva manje vrijedna od staklokeramike.
Zbog toga je staklokeramika najbolji izbor za rekonstrukciju prednjih zubi zbog prirodnosti

boje i translucentnosti materijala (1).
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7. ZAKLJUCAK
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Implantoprotetska terapija zahtijeva multidisciplinarni pristup, veliko znanje i iskustvo od
terapeuta. Potrebno ju je paZljivo isplanirati kako bi izgled buduc¢eg nadomjestka i pozicija
gingive bila predvidljiva za klinicara. Kod crvene estetike klinicar je usredotoCen u prvom redu
na dobar nivo i debljinu gingive, a u bijeloj na Sto prirodniji izgled buduceg nadomjestka. Za
ostvarenje crveno-bijele estetike potrebno je uspostaviti skladan odnos izmedu alveolarne kosti,

periimplantatne sluznice i fiksnoprotetskog rada.
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