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Usporedba prezivljavanja implantata pod pokrovnom protezom s obzirom na njihove

makro i mikro karakteristike
Sazetak

Bezubost se danas uspjeSno rjeSava sa pokrovnom protezom retiniranom ili poduprtom
implantatima. Ona predstavlja zamjenu za konvencionalnu potpunu protezu. Pokrovna proteza

na implantatima znacajno poboljsava kvalitetu zivota.

Tijekom razvoja dentalne implantologije, razvijale su se razli¢ite makro 1 mikro karakteristike
dentalnih implantata, a samo odredene su prisutne jos i danas. One utjeCu na prezivljavanje
implantata. Makro karakteristike podrazumijevaju makro dizajn, dakle oblik i geometriju
implantata, a mikro karakteristike podrazumijevaju povrsina implantata i tehnike njene obrade.
One su vazan faktor u osiguravanju uspjesne osteointegracije. Omogucavaju adheziju stanica na
povrsinu implantata, ve¢i kontakt kost - implantat i ubrzavaju osteointegraciju, koja je kljuc
dugoroc¢nog uspjeha implantata. Danas se koriste uglavnom cilindri¢ni implantati s navojima, a
povrSine implantata se modificiraju na razli¢ite nacine kako bi se postigla odgovarajuca
hrapavost. Tehnike modifikacije povrSine implantata mogu biti aditivne 1 ablativne. Ablativne

tehnike danas prevladavaju.

Odredene karakteristike implantata vazno je imati na umu kako bi se terapija pokrovnom

protezom na implantatima prilagodila pacijentu i kako bi se konacni ishod terapije ucinio

Stopa preZivljavanja implantata pod pokrovnom protezom je visoka, ali treba uzeti u obzir da na
nju mogu utjecati brojni drugi faktori vezani uz sam implantat kao i oni vezani uz pacijenta, a

ne samo makro i mikro karakterstike implantata.

Kljuéne rije€i: pokrovna proteza, makro karakteristike implantata, mikro karakteristike

implantata



Comparison of implant survival under an overdenture with respect to its macro and micro

characteristics
Summary

Today, edentulism is successfully solved with an implant supported or retained overdenture. It is a
replacement for the conventional complete denture. An implant overdenture

significantly improves the quality of life.

During the development of dental implantology, various macro and micro characteristics of dental
implants were developed, but only some are still in use today. They affect the survival of implants.
Macro characteristics imply macro design, i.e. the shape and the geometry of the implant, while
micro characteristics imply the surface of an implant and the techniques of its modification. Both
are important factors in ensuring successful osseointegration. They enable cell adhesion to the
implant surface, larger bone-implant contact, and an acceleration of osseointegration, which is the
key to the long-term success implants. Cylindrical threaded implants are the ones mostly used
today, and their surface is modified in various ways to achieve the appropriate roughness. Implant
surface modification techniques in current use are additive and ablative, with the ablative technique

being the most prevalent today.

In order to adapt the implantoprosthetic overdenture therapy to an individual patient, and to make
the final outcome of the therapy more predictable, it is important to keep those implant

characteristics in mind.
The survival rate of implants under an overdenture is high but it should be taken into consideration

that it can be influenced by a number of other factors related to the implant itself, as well as by

those related to the patient, and not solely by the macro and micro characteristics of the implant.

Key words: overdenture, implant macro characteristics,implant micro characteristics
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Popis kratica

DEA- dvostruko jetkano (engl. Double Acid-Etched)

HA- hidroksiapatit (engl. hydroxyapatite)

SLA- pjeskareno krupnim pijeskom, nagrizeno kiselinom (engl. Sandblasted,Large grit,Acid-
etched)

Ti- titan

TPS- titanskom plazmom prskano (engl. Titanium Plasma Sprayed)
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1. UVOD
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Gubitak zuba Cest je 1 ozbiljan problem, a njegovi uzroci mogu biti razliciti - od karijesa, trauma,
pa do parodontalnih bolesti. Gubitak zuba ima negativan utjecaj na opce zdravlje i kvalitetu zivota,
on uzrokuje funkcijski nedostatak utjeCuci na zvakanje i govor, ali ima 1 psiholoski u¢inak jer stvara
osjecaj nelagode i nesigurnosti u kontaktu s drugim osobama te utjece na izgled. Sve su to razlozi

zbog kojih se pacijenti javljaju stomatologu i traZe rjeSenje problema.

Bezubost ima znacajan utjecaj na resorpciju rezidualnog grebena sto dovodi do smanjenja visine
alveolarne kosti i smanjenje veli¢ine podrucja lezista proteze koje utjece na visinu lica, a samim
time 1 na izgled lica. Gubitak kosti trajni je proces nakon gubitka zuba 1 on zahva¢a mandibulu
Cetiri puta vise od maksile (1). Istrazivanja su pokazala da je kod bezubih pacijenata prisutan
smanjen unos voca, povrca i vlakana te suzabiljezene povecane razine kolesterola i zasi¢enih
masnih kiselina u krvi S§to, osim vece prevalencije pretilosti, moze povecati rizik od

kardiovaskularnih bolesti i gastrointestinalnih poremecaja (2,3).

Iako se potpune proteze ne mogu smatrati nadomjestanjem prirodnih zuba, one su bile i ostale
osnovnim tretmanom za bezube pacijente (4). Dakle, naj¢eS¢a protetska terapijska opcija za
potpunu bezubost jo$ uvijek je konvencionalna potpuna proteza, Sto je alternativa koja cesto ne
zadovoljava pacijentove potrebe i koja ima viSestruke nedostatke koji se uglavnom odnose na
nestabilnost proteze koja je glavni razlog $to je pacijenti nerijetko tesko prihvacaju. Upotreba bilo
mobilnih proteza na implantatima bilo fiksnih proteza na implantatima, omogucuje bolji ishod

lijeCenja, uz znacajno poboljsanje oralne funkcije i kvalitete Zivota.

Potpuna bezubost uspjesno se protetski rjeSava pokrovnom protezom na implantatima. Njome se
nadomjestaju izgubljeni zubi i dijelovi resorbiranog alveolarnog grebena, a razliCitim vrstama
veznih elemenata, poput kugle, precke, lokatora, magneta ili teleskopa, postiZe se bolja stabilizacija
1 retencija  pokrovne proteze te se  poboljSavaju  fonacija 1  mastikacija.
Dentalni implantati imaju ulogu i1 u ocuvanju volumena kosti, budu¢i da se opiru brzoj resorpciji
alveolarnog grebena koja se moze uociti kod pacijenata koji nose konvencionalne proteze (5).
Cesto u bezuboj gornjoj &eljusti protezu nije potrebno dodatno retinirati implantatima zbog dobrog

ventilnog ucinka.
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Ponovnim uspostavljanjem normalne zvacne i fonetske funkcije te okluzije 1 estetike, pacijenti se

1 psihosocijalno rehabilitiraju.

U danas$nje vrijeme upotreba dentalnih implantata predstavlja uobicajenu praksu, a nastojanje da
se zubi nadomjeste razli¢itim materijalima ili drugim zubima postoji oduvijek. Dentalni implantat
je nadomjestak, nosac¢ protetskog rada, koji se kirur§ki moze ugraditi u gornju ili u donju ¢eljust, a
koristi se kako u terapiji djelomi¢ne bezubosti tako 1 u terapiji potpune bezubosti.

1980-ih godina dentalni implantati su dramati¢no poboljsali terapijske mogucénosti, Sto se posebice
odnosilo na pacijente kojima je prilagodba na konvencionalnu potpunu protezu bila teska i

prezahtjevna (6).

Primjena implantata izmedu ostalog obuhvaca i razli¢ite aspekte prevencije. Naime, posebno je
atraktivna Cinjenica da se ugradnjom implantata okolna kost stimulira pa funkcijskim podrazajima

dolazi do povecanja gustoce kosti (7).

Aktualne implantoloSke tehnike unutar maksilofacijalnog podruc¢ja, ukljucujuéi 1
otorinolaringolosko podrucje, predstavljaju nezaobilaznu nuznost rehabilitacijske djelatnosti
stomatoloskog podrucja (7).

Potraznja za dentalnim implantatima danas je velika Sto je zasigurno povezano s velikim
mogucénostima koje implantologija nudi, ali i s ¢injenicom da su pacijenti sve viSe i1 vise
informirani. Istrazivanja o dizajnu, materijalima i obradi povrsine dentalnih implantata su u porastu
1 ocekuje se da ¢e se njihov broj u buducnosti joS vise povecavati zbog rasta globalnog trzista

dentalnih implantata i povecane potraznje u kozmetickoj stomatologiji.

Svrha ovog diplomskog rada je usporediti prezivljavanje implantata pod pokrovnom protezom s
obzirom na mikro i makro karakteristike implantata. Opisat ¢e se proces osteointegracije, slozena
biomehanika pokrovne proteze, dizajn dentalnih implantata, tehnike modifikacije i karakteristike
povrsine dentalnih implantata te njihove prednosti i nedostatci, budu¢i da su oni vazan ¢imbenik u

postizanju uspjesnosti implantoprotetske terapije i u prezivljavanju implantata.
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2. POKROVNA PROTEZA NA IMPLANTATIMA
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Problem slabe retencije i stabilizacije potpunih mobilnih proteza, i to najcese u donjoj celjusti, dio
su nase svakodnevnice. 1z tog razloga izraduju se pokrovne proteze. Pokrovne proteze potpune su
proteze na implantatima koje pacijent samostalno vadi i namjesta. One mogu lezati i na prirodnom
zubu ili korijenu zuba, ali bez obzira na to leze li na implantatu ili na prirodnom zubu, smisao im
je povecanje retencije 1 stabilizacije proteze i/ili raspodjela sila kojom baza proteze tlaci
pripadaju¢u kostanu podlogu i sluznicu, odnosno da dio optre¢enja preuzme implantat (8).
Pokrovna proteza moze posluziti i kao privremena proteza te kao Sablona za odredivanje mjesta

implantata (9). U ovome radu govorit ¢e se iskljucivo o pokrovnim protezama na implantatima.

Pokrovne proteze na implantatima sastoje se od tri strukturna elementa: infrastrukture (implantat),

mezostrukture (eteCmen) i suprastrukture (pokrovna proteza).

Razlikuju se tri osnovna tipa pokrovnih proteza na implantatima s obzirom na prijenos zva¢nih

sila:

1. Tkivno poduprta proteza- proteza s dva eteCmena koji omogucuju retenciju potpune
proteze, ali pritom ne dolazi do prijenosa zZvacnih sila na implantate nego se sile u funkciji
dalje prenose preko baze proteze na sluznicu usne Supljine

2. Tkivno-implantoloski poduprta proteza- uz najmanje dva ete¢mena potrebno je ugraditi
precku koja u funkciji omogucava prijenos sila na implantate i osigurava manje opterec¢enje
sluznice

3. Potpuno implantoloski poduprta proteza- za potpuni aksijalni prijenos sila na kost potrebna

su najmanje Cetiri implantata (10).

Pokrovne proteze na implantatima predstavljaju alternativu konvencionalnim mobilnim protezama
1 smatraju se optimalnim rjeSenjem za bezube osobe starije zZivotne dobi. Glavne prednosti
pokrovne proteze poduprte implantatima odnose se na poboljSanu retenciju, stabilizaciju 1 potporu
koje ovise o tome koja je retencijska veza koristena, na smanjenu stopu resorpcije kosti u odnosu
na konvencionalne mobilne proteze, na moguénost reduciranja baze proteze u gornjoj ¢eljusti ako
postoji izrazen nagon na povracanje, na bolju kontrolu plaka u odnosu na fiksne proteze na
implantatima jer skidanjem proteze pacijent ima dobar pristup periimplantatnom tkivu, ali 1 na
losiju kontrolu plaka u odnosu na konvencionalne mobilne proteze. U odnosu na konvencionalne

mobilne proteze pacijenti se ugodnije osjec¢aju noseci pokrovne proteze na implantatima, lakse
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pricaju i bolja im je ZvaCna sposobnost. Ako se uzme u obzir relativno jednostavna kirurska
intervencija i reduciran broj koristenih implantata, ovu implantoprotetsku terapiju dobro prihvacaju

1 pacijenti sa strahom od sloZenijih medicinskih intervencija (4).

Iako pokrovne proteze ne predstavljaju zlatni standard u terapiji bezubosti, zbog prihvatljivije
cijene u odnosu na fiksne proteze na implantatima, smatraju se isplativima uslijed o¢itih prednosti

koje pruzaju pacijentu.

Protetska rehabilitacija kod starijih je pacijenata potrebna kako bi se osigurala funkcionalnost
stomatognatnog sustava, stoga ako se uzmu u obzir multipli komorbiditeti tih pacijenata i smanjena
mogucénost provodenja opseznijih oralnokirurskih zahvata, onda se terapija pokrovnom protezom
na implantatima koja podrazumijeva manje invazivne oralnokirurSke zahvate, uz jednostavno
odrzavanje protetskog rada i isplativost,Cini primjerenom za te pacijente. U takvoj protetskoj
rehabilitaciji koriste se manje invazivni kirurski postupci koji skrac¢uju vrijeme cijeljenja,uglavnom
se ne provodi augmentacija kosti te se koristi manji broj implantata koje je moguce imedijatno

opteretiti, a 1 skracenoje vrijeme koje pacijent treba provesti u ordinaciji.

Fiksne proteze na implantatima prikladnije su za mlade pacijente koji obicno teSko prihvacaju
mobilne proteze, ali su i spretniji, $to je izuzetno vazno za odrzavanje oralne higijene kod odluke

na ovo implantoprotetsko rjesenje.

Prije ugradnje implantata potrebno je pazljivo prouciti Sirinu, visinu i gustocu kosti kako bi se
odabrao odgovaraju¢i tip implantata, njegov polozaj, Sirina i duzina. Idealno bi bilo kada bi se
implantati mogli postaviti ravnomjerno po cijelom bezubom grebenu. U mandibuli je najcesce
prirodna kost u interforaminalnoj regiji dostatna za ugradnju implantata, a u maksili je to dio
alveolarnog grebena u intermaksilarnoj sinusnoj regiji. U mandibuli je nedostatak kosti najcesce
povezan s teSkom resorpcijom i smanjenom Sirinom alveolarnog grebena, dok je u maksili
nedostatak kosti uglavnom povezan sa smanjenom visinom alveolarnog grebena i sa smanjenom
gusto¢om kosti. U slucaju da se tradicionalni dentalni implantat ne moze ugraditi bez prethodne
augmentacije kosti, u obzir mogu do¢i uzi i mini implantati (11). U mandibulu se mogu implantirati
dva konvencionalna dentalna implantata promjera veceg od 3,5 mm, dva uza dentalna implantata
promjera manjeg od 3,5 mm ili Cetiri mini dentalna implantata promjera manjeg od 3 mm, dok se
u maksili mogu implantirati Cetiri konvencionalna implantata, Cetiri uza ili Sest mini implantata

minimalne duzine 10 mm (4).
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Implantati mogu biti splintirani, kada se kao eteCmen koristi precka, ili nesplintirani, kada se kao
eteCmen koristi kugla. Istrazivanja su pokazala da nema razlike u kona¢nom ishodu terapije i
zadovoljstvu pacijenta pokrovnom protezom bilo da su implantati splintirani ili nesplintirani, ali

buduéi da je proces izrade i reparacije proteze na nesplinitiranim implantatima jednostavniji,

Indikacije za pokrovnu protezu na implantatima su pacijenti s konvencionalnom mobilnom
protezom na koju se tesko privikavaju i s kojom su nezadovoljni te kada zbog jake atrofije
alveolarnog grebena nije moguce posti¢i odgovarajuce uvjete za ventilni u¢inak i retenciju gornje
potpune proteze, dok je u donjoj Celjusti izraZena atrofija jedna od najces¢ih protetskih indikacija,
a zbog manje povrSine leziSta potpune proteze u donjoj celjusti ¢eS¢e se javljaju funkcijski
problemi. Mandibularne pokrovne proteze indicirane su kod skeletalne klase II, a maksilarne kod
skeletalne klase III. Preporucaju se i kod oralnih i maksilofacijalnih defekata koji mogu biti
posljedica tumora, rascjepa i trauma te kod pacijenata s loSom neuromuskularnom koordinacijom.
Indikacijom se moze smatrati i noSenje pokrovne proteze na implantatima kao preventivni faktor
u svrhu usporavanja resorpcije alveolarnog grebena kod visokorizi¢nih pacijenata koji boluju od
dijabetesa ili kod bezubih pacijentica za vrijeme menopauze i u postmenopauzi (4). Nerealna
ocekivanja od fiksnoprotetskog rada, nemogucnost postavljanja dovoljnog broja implantata na
pravilnim pozicijama uz odgovarajucu angulaciju za fiksni rad i visa cijena fiksne proteze u odnosu
na pokrovnu protezu na implantatima takoder su indikacije. Indikacija moze biti i hiposijalija i
povecana osjetljivost sluznice, kada je ovakva implantoprotetska terapija na neki nacin i palijativni

tretman (4).

Kontraindikacije za pokrovnu protezu na implantatima su jako losa oralna higijena, bruksizam,
mala gustoca kosti, generalna medicinska kontraindikacija za kirurSke zahvate te smanjen
vertikalni prostor. Ova vrsta terapije kontraindicirana je 1 kod mentalno ili fizicki hendikepiranih

osoba (8).
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3. BIOMEHANIKA POKROVNE PROTEZE NA IMPLANTATIMA
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Biomehanika podrazumijeva primjenu zakona mehanike na bioloSke sustave, a dentalna
biomehanika iste zakone primjenjuje kako bi opisala ponasanje oralnih struktura i fizikalni utjecaja
protetskih nadomjestaka. Biomehanicki pristup moze odrediti koji tretman dugorocno povecava
rizik neuspjeha protetskom terapijom na implantatima (13). Biomehanika pokrovne proteze na
implantatima jako je slozena i ovisi o viSe ¢imbenika, najviSe o na¢inu prenosenja sila, odnosno
radi li se o mjesovito ili tkivno noSenoj protezi, o odabiru mezostrukture, odnosno ete¢mena i
Celjusti u kojoj se takav protetski rad nalazi (14). Glavni biomehanicki problem predstavlja razli¢ita
pokretljivost potpornih struktura, to jest velika rezilijencija sluznice i implantat koji je ankiloti¢no

vezan za kost.

Kod mjeSovito noSenih proteza na implantatima javljaju se sile vlaka, tlaka 1 smicanja koje djeluju
na implantate i periimplantatno kostano tkivo, ali je njihov intenzitet manji u usporedbi s potpuno
implantoloski noSenom protezom, $to je razumljivo jer se dio okluzalnog opterecenja prenosi na
alveolarni greben. Gingivno noSene proteze na implantatima ne uzrokuju veca naprezanja
implantata, periimplantatnog kostanog tkiva i same protetske suprastrukture (14). Opterecenje se
prenosi preko velike povrSine totalne proteze na tkivo, a eteCmeni sluze iskljucivo za retenciju
proteze. Rezilijentni ete¢meni uvelike resterecuju implantate i omogucuju rotacijske i translacijske

kretnje proteze (14).

Zubni implantati podvrgavaju se okluzalnim optere¢enjima kada se postave u funkciju. Sile
opisujemo kao tlacne, vlaéne i smi¢ne. Pokrovne proteze na implantatima generalno najbolje
podnose tlacne sile, a smicne sile su najrazornije za implantate 1 kost u usporedbi s drugim
modalitetima opterecenja (15). Tlacne sile odrzavaju integritet sucelja kost-implantat, dok vla¢ne
1 smic¢ne sile nastoje razrusiti i unistiti vezu izmedu kosti i implantata. Misch je naveo da Stetne

smicne i vlacne sile mogu biti reducirane oblikom implantata (13).

Kod osteointegriranih implantata se zbog nepostojanja parodontalnog ligamenta, u usporedbi sa
zubom, bitno drugacije prenosi opterecenje na okolno kostano tkvio. Izostanak receptora koji se
nalaze u parodontalnom ligamentu, a koji inaCe Stite zub i parodont, moZze uzrokovati traumu
potpornih tkiva. Dok kod zuba postoje zastitini neuromuskularni refleksi, kod pokrovnih proteza

na implantatima nema specificnog obrambenog mehanizma protiv jakih okluzalnih sila.

Kod ugradnje implantata i izrade pokrovne proteze na implantatima postoji nekoliko vaznih faktora

koji bi se trebali ispostovati kako bi se prevenirala kosStana resorpcija uzrokovana biomehanickim
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¢imbenicima (14). Ti faktori su: broj i polozaj implantata, raspoloziva povrSina implantata za
prijenos optere¢enja na celjusnu kost, odnos izmedu duZine suprastrukture i tijela implantata,
uspostava okluzije usmjerene ka zastiti implantata, prisutnost dovoljne koli¢ine kosti, upotreba
duzih i Sirih implantata kad god je to moguce, izbjegavanje implantata kra¢ih od 10 mm jer imaju
znatno loSiju prognozu te pravilno usmjerenje implantata pri ugradnji (14,16).

U prevenciji koStane resorpcije sile bi se trebale prenositi §to ravnomjernije.
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4. OSTEOINTEGRACIJA
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Razumijevanje osteointegracije i poznavanje mikromehanizama ukljuc¢enih u nju, vazno je kako bi
se mogao razumjeti utjecaj makro i mikro karakteristika implantata na uspjeh implantoprotetske

terapije.

Jedan od najvaznijih dogadaja u implantologiji dogodio se 1957. godine kada je Svedski ortopedski
kirurg Branemark proucavajuci cijeljenje i regeneraciju kosti otkrio da bi kost mogla rasti u blizini
titana i da bi se mogla uc¢inkovito vezati za titan bez odbacivanja. Taj fenomen Branemark je nazvao

osteointegracijom.

Osteointegracija je bioloski koncept koji ukljuuje ugradnju aloplasticnog materijala, odnosno
stranog tijela u Zivu kost, odnosno domacina, koji ukljucuje fiksaciju 1 stabilnost kada je ono
izlozeno funkcijskom opterecenju. Kontakt kosti i povrSine implantata nemoguce je ostvariti na
100% povrsine i zato klinicka definicija osteointegracije kaze da je to proces koji omogucava
rigidnu vezu implantata u kosti, a koja takva ostaje i tijekom funkcijskog optere¢enja. Dokazano
je da se oko 60% povrSine implantata nalazi u direktnom kontaktu s okolnom kosti, ali da i
implantati s manjom povrSinom kontakta pokazuju stabilnost koja odgovara klinickoj definiciji
osteointegracije (14). Povecanje direktnog kontakta izmedu implantata i kosti ima ulogu u

produZzenju vijeka trajanja optere¢enog implantata.

Poznato je da se odabirom odredenog materijala implantata te obradom povrsSine implantata moze
dobiti Zeljeni odgovor stanica, dakle moze se pospjesiti ili ¢ak sprijeciti adhezija odredene vrste
stanica (17). Da bi dosSlo do osteointegracije, mora postojati adhezija stanica na povrSinu
biomaterijala od kojeg je implantat nacinjen. Adhezija stanica na povrsinu implantata kljuc¢ni je
prvi korak jer on odreduje koje stanice 1 koliko njih ¢e naseliti povrSinu implantata (18).
Karakteristike povrsine implantata mogu modulirati adsorpciju proteina, lipida i iona prisutnih u
tkivnim tekuéinama. /n vitro istrazivanja s osteoblastima pokazala su da, kada dode do adhezije,
stanice mijenjaju svoj oblik, Sire se 1 dolazi do reorganizacije citoskeletalnih proteina, a u podrucju
kontakta izmedu stanice i biomaterijala dolazi do izmjene informacija izmedu stanica i
ekstracelularnog matriksa koja dovodi do aktivacije specificnih gena i remodelacije (17). I
morfologija 1 povrSinska hrapavost implantata utjecu na diferencijaciju, proliferaciju i oblik stanica
te na sintezu ekstracelularnog matriksa (19). Histoloski se osteointegracija ocituje regeneriranom 1
potpuno mineraliziranom kosti u podrucju sucelja kost-implantat (17). Stvaranje i stabilnost nove

kosti oko implantata dinamican je proces, kombinacija je resorpcije i apozicije kosti, a na ravnotezu
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izmedu resorpcije i1 apozicije imaju utjecaj razliiti podrazaji, kao Sto je biomehanika proteze ili
periimplantitis, §to upucuje na vaznost pravilnog planiranja implantoprotetskog rada 1 odrzavanja

oralne higijene.

Stimulaciju za pokretanje procesa regeneracije uzrokuje blaga upala koja prati traumu uzrokovanu
preparacijom lezista za implantat (14). Prilikom implantacije dolazi do oste¢enja mekih i tvrdih
tkiva, do krvarenja i do formiranja ugruska u periimplantatnom prostoru. Ugrusak je fibrinom
lagano vezan za kost, ali i za implantat. Tijekom prvog tjedna ugrusak se zamjenjuje granulacijskim
tkivom, lu¢e se medijatori upale, od kojih su za oseointegraciju najvazniji faktori rasta koji, izmedu
ostalog, aktiviraju fibroblaste koji pak dovode do stvaranja vezivnog tkiva. U vezivnom tkivu se
diferenciraju osetoblasti, dolazi do stvaranja vlaknaste 1 u konacnici lamelarne kosti (20).

Osteointegracija maksile traje izmedu 4 1 6 mjeseci, a mandibule oko 3 mjeseca (21).

Stabilnost implantata ovisi o direktnoj mehanickoj vezi izmedu povrsine implantata i okolne kosti.
Vazno je re¢i da razlikujemo primarnu, odnosno mehanicku, sekundarnu, odnosno biolosku te
tercijarnu stabilnost ugradenog implantata. Prijelazi iz jedne stabilnosti u drugu nisu oStro
ograni¢eni. Odmah po ugradnji implantata trebala bi se posti¢i primarna stabilnost, ona se postize
kontaktom povrsina implantata i kosti (14) i igra glavnu ulogu u uspjesnoj osteointegraciji, a ovisi
o kvaliteti kosti, povr$ini implantata i nac¢inu preparacije kosti (17). Sekundarna stabilnost postize

se nakon osteointegracije, dok tercijarna stabilnost predstavlja odrzavanje osteointegracije.

Opcepoznato je da uspjeh u implantologiji ovisi o nekolicini parametara na koje se moze utjecati
uzimajuci u obzir bioloske 1 mehanicke kriterije.
Kako bi se poboljsala osteointegracija, a samim time 1 dugoro€ni uspjeh implantata, sljedeci faktori
su klju¢ni i trebali bi se uzeti u obzir: dizajn dentalnih implantata, njihova duZzina, Sirina,
geometrijski oblik i biomaterijal od kojeg su gradeni, karakteristike povrSine implantata,
biomehanicki faktori, kvaliteta kosti te njena visina 1 Sirina, zdravlje pacijenta 1 kirurSka tehnika,

odnosno nuznost atraumatskog zahvata (22). Slika 1.
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Slika 1. Prikaz faktora koji utjecu na osteointegraciju

Medu kirurskim faktorima od presudne je vaznosti preparacija leziSta implantata. Preparacija ne
samo da uzrokuje mehanicko ostec¢enje kosti, ve¢ i termicko, povecavajuci temperaturu kosti
neposredno uz povrSinu implantata, stoga je potrebno postovati pravila atraumatskog rada, kao Sto
je smanjivanje broja okretaja svrdla i hladenje fizioloskom otopinom, kako bi doslo do stvaranja
zdrave kosti. Kirurska tehnika preparacije i implantacije mora teziti tome da ostecenja tkiva budu
minimalna kako bi se stvorili uvjeti za nesmetano cijeljenje. Kod vecih trauma tkiva
revaskularizacija u zoni ostecenje moze biti nemoguca, $to dovodi do neuspjeha osteointegracije

(14).
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5. MAKRO I MIKRO KARAKTERISTIKE IMPLANTATA
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5.1. Makro karakteristike implantata

Implantati mogu biti metalni i nemetalni. Uglavnom se upotrebljavaju metalni implantati i to od
Cistog titana ili titanovih legura (23). Titan je biokompatibilan, otporan na koroziju i ima odli¢na
mehanicka svojstva. Bioinertan je, ali zahvaljujuci sposobnosti vrlo brze oksidacije u zraku ili u
fizioloskim tekuéinama, spontano stvara vrlo tanak sloj oksida na svojoj povrsini, ¢ime se stvaraju
uvjeti za oseointegraciju koja se temelji na vezivanju nekoliko vrsta titan-oksida s proteinima i

kolagenom bioloske sredine (9).

Od nemetala se upotrebljava cirkonij oksidna keramika, iako znatno rjede od titana. Ona je
bioreaktivna, kalcijevi 1 fosfatni spojevi sastavni su dio keramickih implantata 1 oni ostvaruju
izmjenu iona s okolnom kosti Sto predstavlja temelj osteointegracije. Ovaj materijal nije u Siroj
uporabi zbog mehanicke inferiornosti (9). Pruza visoku estetiku, iako to u slu¢aju pokrovne proteze
ne zna¢i mnogo.

Makro karakteristike implantata odreduju mehanicke osobine i sposobnost implantata da optimalno
prihvaca i distribuira okluzalno opterecenje (14). Makro karakteristikama se nastoji povecati
podrudje kontakta kosti i implantata koje bi trebalo pospjesiti osteointegraciju te osigurati dobru
primarnu stabilnost. Dizajn implantata i dalje je jedno od klju¢nih podrucja za istrazivanja koja su

orijentirana na poboljSanje prihvatljivosti i uspjeha implantata.

Implantati mogu biti transosealni (ili transmandibularni), subperiostalni 1 endoosealni.
Transosealni implantati razvijeni su kako bi retinirali proteze u bezuboj donjoj Celjusti, a bili su
indicirani u slucajevima teske resorpcije, kada je preostala visina grebena iznosila 10 mm ili manje.
Uglavnom su se sastojali od submandibularne metalne plocice 1 transosealnih iglica. Ugradnji
transosealnih implantata pristupalo se ekstraoralno kroz submentalnu inciziju, nakon cega je
slijedila transoralna fiksacija, §to je zahtijevalo opcu anesteziju. Osim toga, i visoke stope

komplikacija razlog su zbog kojeg se danas ovi implantati izuzetno rijetko koriste (24).

Subperiostalni implantati bili su dizajnirani prvenstveno za pokrovne proteze, oni se izraduju u
dentalnom laboratoriju po intraoperativno uzetom otisku rezidualnog grebena. Smjesteni su ispod

periosta. Koriste se kod pacijenata s jako resorbiranim grebenom, kada su endoosealni implantati
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kontraindicirani zbog nedostatnih dimenzija kosti i blizine mandibularnog kanala u donjoj ¢eljusti
(23). Cinjenica da ugradnja subperiostalnih implantata predstavlja slozen kirurski zahvat, $tovise
dva kirurSka zahvata, skupa izrada individualnog implantata i mogucénost komplikacije u vidu
brzog Sirenja infekcije duz tijela implantata, predstavljaju nedostatke zbog kojih se ovi implantati
koriste samo u slu¢ajevima kada druge mogucénosti ne postoje. Stopa prezivljavanja subperiostalnih
implantata nakon opterecenja pokrovnom protezom u prosjeku je iznosila oko 50% u razdoblju od

5 do 10 godina nakon opterecenja (25,26).

Endoosealni implantati izravno se kirurski ugraduju u kost. Dolaze u razli¢itim oblicima, mogu biti

iglicasti, plocasti i oblika korijena zuba.

Iglicasti implantati su se uglavnom koristili u slucajevima kad je preostala kost bila smanjene
gustoce. Ovi implantati zahtijevaju intraoralno zavarivanje i samim time i posebnu klinicku obuku
(27).

Plocasti ili blade form implantati svojim izgledom podsjecaju na oStricu sjekire. Imaju tanko tijelo
promjera 1-2mm u bukooralnom smjeru te imaju perforacije (14). Do pocetka osamdesetih godina
bili su naj¢esce koriSten implantat, nakon ¢ega su ih potisnuli implantati oblika korijena. Plocasti
implantati mogu se upotrebljavati kod izuzetno uskih grebena, kada je preostali kostani greben
preuzak za ugradivanje implantata oblika korijena (23). U slucaju komplikacija i potrebe za
uklanjanjem ovih implantata, bit ¢e potrebno dodatno uklanjanje kosti zbog samog dizajna koji je

retentivan (28).

Implantati oblika korijena zuba ili root form implantati smatraju se standardom u dentalnoj
implantologiji. To su najpopularniji i naj¢es¢e koriSteni implantati diljem svijeta. Svi ostali
endoosealni implantati zapravo imaju viSe povijesni nego stvarni znacaj (14). Danas se oni

upotrebljavaju u preko 95% slucajeva pa ¢e iz tog razloga fokus biti na njima.
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5.1.1. Implantati oblika korijena zuba

Izravnim kontaktom povrSine dentalnog implantata i koStanog tkiva, postize se stabilnost

implantata, a Sto je veca primarna stabilnost, ve¢i je 1 postotak uspjesnosti implantoloske terapije.

5.1.1.1. Cilindri¢ni i koni¢ni implantati

Prema dizajnu tijela implantata, implantate oblika korijena zuba smo podijelili na:

a) Cilindri¢ne, koji imaju paralelne stijenke tijela implantata 1
b) koni¢ne (23).

Oni mogu i ne moraju imati perforacije i/ili navoje.

Cilindri¢ni implantati nemaju koni¢nost i nude vece podrucje povrsine za koju se kost moze vezati
u usporedbi s koni¢nim implantatima. Ako se prilikom preparacije lezista za implantat posljednjim
svrdlom leziSte samo malo previse prosiri, primarna stabilnost implantata se smanjuje ili ¢ak gubi

u potpunosti, a samim time i uspjeh implantata (23).

Tijelo koni¢nog implantata suZava se prema apeksu 1 jos viSe oponasa prirodni oblik korijena zuba.
Ovi implantati zahtijevaju minimalno buSenje kosti 1 postizu visoku primarnu stabilnost ¢ak 1 u
kosti niske gustoce, ali mana im je manja povrSina kojom ostvaruju kontakt s kosti u usporedbi s
cilindri¢cnim implantatom istog promjera (23). Implantati koni¢nog oblika koriste se kada je teze
posti¢i zadovoljavajucu primarnu stabilnost cilindri¢nim oblikom zbog velikog konvergiranja
susjednih korijena ili kod implantacije odmah po ekstrakciji zuba, kod podrucja s manjom
gusto¢om kosti te kod suzenja vestibularne kosti (29).

Istrazivanje koje su proveli Cochran i suradnici na mandibulama svinje, sugerira da bi koni¢ni
implantat trebao imati jednako stopu uspjesnosti kao i cilindri¢ni (30), a Alshehri 1 suradnici

preglednim su radom pokazali da cilindri€an ili konican oblik dentalnih implantata ne igra ulogu u
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uspjesnosti terapije u straznjim podrucjima gornje Celjusti (31). U oba istrazivanja implantati su
imali navoje. U in vitro istrazivanju u kojem se implantat implantirao u rebro krave, uocena je veca
primarna stabilnost kod koni¢nog Straumannovog implantata u odnosu na cilindri¢ni implantat
(32). S druge strane, Gaviria u svom preglednom radu navodi da je viSe istrazivanja pokazalo da
koni¢ni implantati rezultiraju veéim stresom u odnosu na cilindri¢ne implantate i da je to razlog

zbog kojeg se cilindri¢ni implantati s navojima najceSce koriste (22).

5.1.1.2. Implantati bez navoja

Implantati bez navoja postavljajuse u osteotomijom pripremljene utore. Uvijek se ugraduju
konvencionalnim postupkom dvofazne ugradnje koji je tehnicki vrlo osjetljiv s obzirom na

karakteristike ovog implantata (23).

5.1.1.3. Implantati s navojima

Implantati s navojima danas se najcesce koriste i dominiraju trziStem. Ovi se implantati uSarafljuju
u preparirano leziste. Oni ostvaruju dobru mehanicku vezu s kostanim tkivom (macro-
interlocking). Istrazivanja su pokazala da ostvaruju veci kontakt kost-implantat u odnosu na
implantate bez navoja 1 to bez kompromitiranja stope prezivljavanja implantata, za razliku od
implantata s perforacijama (13). U istrazivanju koje je proveo Bolind sa suradnicima, u kojem se
usporedivalo cilindricne implantate s navojima i bez njih, uoceno je da je, osim S§to je kod
implantata s navojima ostvaren ve¢i kontakt kosti-implantat u odnosu na implantate bez navoja,
kod implantata bez navoja uocen vec¢i gubitak marginalne kosti (33). Prednost ovih implantata u
odnosu na implantate bez navoja je ta da je njihova ugradnja jednostavnija, oni pruzaju vecu
inicijalnu  stabilnost, omogucavaju provedbu protokola imedijatnog i ranog opterecenja te

doprinose ravnomjernoj distribuciji zva¢nih sila na okolnu alveolarnu kost (23).
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Navoji mogu biti Cetvrtasti (square shape) koji su neurezujuci, zatim mogu biti ostri (V-shape) koji
su samourezujuci i lako se postavljaju u kost te pilasti (buttress) 1 obrnuti pilasti (reverse buttress)
navoji (34). Idealan dizajn navoja trebao bi ostvariti ravnotezu imedu vlacnih 1 tla¢nih sila uz
istovremeno minimiziranje sila smicanja, koje i kost 1 implantat najlosije podnose, a u tome su se
najbolje pokazali Cetvrtasti navoji (22,35). OStri navoji upotrebljavaju se u slucaju smanjene

gustoce kosti kod koje se ocekuje slabija primarna stabilnost (14).

Znacajno visa stopa prezivljavanja zabiljeZena je kod implantata s navojima (96,0%) u usporedbi
s implantatima bez navoja (75,4%), dok je u istom istrazivanju stopa neuspjeha implantata prema
tipu proteze bila najveca kod pokrovne proteze u maksili, u usporedbi s fiksnom parcijalnom 1
fiksnom potpunom protezom, takoder u maksili. Iako je kod implantata koji su imali povrSinu
oblozenu hidroksiapatitom (HA) uocena brza koStana prilagodba, kod istih se nije pokazalo da taj

premaz povecava stopu uspjeha i prezivljavanja implantata (36).

5.1.1.4. Implantati s perforacijama (hollow implants)

Histoloska istrazivanja implantata s perforacijama pokazala su da bi perforirani, odnosno Suplji dio
implantata mogao potaknuti rast patogenih bakterija te da bi, ako upalni proces dosegne Suplji dio
implantata, infekcija mogla imati brzi tijek zbog oskudne vaskularizacije kosti unutar Supljeg dijela
implantata, ali 1 da u slucaju periimplantitisa zbog nepristupacnosti moze biti oteZana terapija.
Usporkos tome, istrazivanje je pokazalo da stopa preZivljavanja implantata pod pokrovnom
protezom u mandibuli, nakon 8 do 12 godina od opterecenja, za cilindricne implantate s

perforacijama i navojima iznosi 95,4%, a za cilindri¢éne implantate s perforacijama 85,7% (37).
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5.2. Mikrokarakteristike implantata

Mikro karakteristike implantata odnose se na morfologiju povrSine implantata. Presudne su za
dinamiku 1 kvalitetu osteointegracije, one osiguravaju postizanje sekundarne stabilnosti, tzv.
bioloski tip stabilnosti (14). Mikro dizajn, odnosno povrSina implantata je tijekom razvoja
implantologije pretrpjela brojne modifikacije. Povrsina implantata mozZe biti glatka (as machined)

ili hrapava.

Glatka, masSinski obradena povrsina titanskih implantata bila je najcesce koriStena u proslosti, ali
se danas u pravilu ne koristi zbog poboljsane stabilnosti i ve¢e povrsine dobivene hrapavom
povrSinom implantata. Wennerberg navodi da implantati s glatkom povrSinom pokazuju manji
gubitak marginalne kosti u odnosu na sve druge implantate s hrapavom povr§inom, ali istovremeno
je kod umjereno hrapavih povrsina stopa prezivljavanja vec¢a u odnosu na glatke povrsine, dok
istrazivanje koje su proveli Vroom i suradnici, na implantatima optere¢enim pokrovnom protezom
u mandibuli, od kojih je jedna polovica imala glatku povrSinu, a druga polovica pjeskarenu
povrsinu (TiOblast), nije pokazalo znacajnu razliku u gubitku marginalne kosti izmedu glatke i

hrapave povrsine implantata (38,39).

Znanstveno je dokazano da hrapava povrsina titanskog implantata poboljSava njegovo sidrenje u
kosti, u usporedbi s konvencionalno obradenom povrSinom te ¢ini implantat otpornijim na sile
smicanja (40). Hrapava povrSina olakSava migraciju osteogenih stanica na povrSinu implantata.
Lokalno mehanicko okruZenje, koje je ona osigurala, potie diferencijaciju stanica i sintezu tkiva,
pokazuje raniji i veéi postotak kontakta kost-implantat, a u konacnici je time ubrzana i poboljSana
osteointegracija te se takoder ostvaruje dodatna mehanicka veza s okolinom (micro-interlocking)
(9,23). Hrapavost se ostvaruje povrSinskom obradom implantata. Cilj modifikacije povrSine
implantata je, dakle, povecanje povrSinske nepravilnosti (9). Tehnike modificiranja povrsine
implantata mogu se podijeliti na aditivne i1 ablativne tehnike, a mogu se raditi i njihove

kombinacije. Te tehnike mogu ukljucivati razne kemijske, mehanicke i bioloske postupke.
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5.2.1. Aditivne tehnike modificiranja povrSine implantata

Aditivne tehnike modificiranja povrSine implantata podrazumijevaju nanoSenje dodatnog

povrsinskog sloja, to jest oblaganje implantata.

5.2.1.1. Plazmiranje

Plazmiranje povrsine implantata Cesto je metoda u kojoj se na povrsinu titanskog implantata u
tankom sloju, pomoc¢u mlaza plazme, nanosi prah razli¢itih materijala kao $to su titan, kalcij- fosfat,

hidroksiapatit i dr.

TPS (titanium plasma sprayed) oblog na povrsini dobiva se na nacin da se titanska plazma, tj. prah
titanovih Cestica, u plemenitom plinu zagrijanom na vrlo visokim temperaturama (15000 -
20000°C), plazma pistoljem, velikom brzinom(3000 m/s) nanosi na povrsinu titanskog implantata.
Titanske (Ti) Cestice otapaju se u vru¢em mlazu plemenitog plina i lijepe se za povrSinu implantata,
Sto rezultira povrSinom s nepravilno oblikovanim i nepravilno velikim porama, udubinama i

pukotinama, istovremeno povecavajuci povrsnu 6 do 10 puta (23).

Cesto se za plazmiranje koriste i Eestice hidroksiapatita (HA) koje zbog svoje biokompatibilnosti,
bioreaktivnosti 1 kemijske sli¢nosti s gradom kosti ostvaruju brzu osteointegraciju i bolju
mehani¢ku fiksaciju u odnosu na TPS implantate (23,14). Cestice HA nanose se na prethodno
pjeskarenu ili jetkanu povrSinu metala, slicno tehnici plazmiranja titanom. Ljuskanje i pucanja
nanesenog sloja HA prilikom insercije implantata jace je izrazeno u kosti velike gustoce, a vece
stope uspjeha biljeze se u kosti manje gustoce (23). Postoje i druge metode oblaganja povrSine

implantata s HA.
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Debljina sloja, iako ovisi o veli¢ini Cestica materijala, brzini udara, temperaturi i udaljenosti od
vrha mlaznice do povrSine implantata, naj¢es¢e varira izmedu 10 do 40 um za Ti oblog 1 izmedu

50 do 70 pm za HA oblog (41).

Pokazalo se da pri djelovanju zva¢nih sila moze do¢i do lomljenja i dislokacije fragmenata
povrsinski nanesenog materijala s implantata (9). Istrazivanja takoder tvrde da se oblozi nakon
duzeg vremena mogu otopiti ili resorbirati (42). Dislokacija i resorpcija obloga mogu uzrokovati
gubitak mehanickog integriteta i mogu stvoriti uvjete za iritaciju okolnog tkiva, ulazak
mikroorganizama, periimplantitis 1 posljedi¢no gubitak implantata. Ong 1 suradnici u svom su
istrazivanju iznijeli da se povrsina Ti implantata plazmirana titanom ili hidroksiapatitom pokazala
korisnom samo u pocetnoj fazi cijeljenja (43). Nakon plazmiranja, povrSine implantata nemaju
uniformnu debljinu. Rane generacije implantata s HAoblogom pokazale su da je veza izmedu
metala 1 HAobloga preslaba da bi podnijela dugotrajno opterec¢enje (38). To su sve bili razlozi koji

su uzrokovali nestanak ovih implantata s trzista.

Danas je trend upotrebljavati implantate hrapave povrsine, ali bez nanosenja dodatnog povrsinskog

sloja (9).

5.2.2. Ablativne tehnike modificiranja povrsine implantata

Ablativne tehnike modificiranja povrSine implantata metode su koje podrazumijevaju erodiranje

povrsine implantata.

5.2.2.1. Pjeskarenje

Pjeskarenje titanskih implantata najc¢eS¢e se provodi Cesticama aluminijevog oksida (Al203),

titanijevog oksida (Ti02) ili silicijeva oksida (SiO2), koje se pri velikim brzinama sudaraju s
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povrsinom implantata pomoc¢u komprimiranog zraka, a sve kako bi se povecala hrapavost povrsine
(41,44). Hrapavost ne samo da povecava kontakt kost-implantat, nego poboljSava i kontaktnu
osteogenezu omogucavaju¢i adheziju, proliferaciju i diferencijaciju osteoblasta na povrsini
implantata. Pritisak pod kojim se Cestice nanose, njihova brzina i broj utje¢u na konac¢ni ishod ovog
procesa (40). Mane ovog postupka su nejednaka povrSinska obrada, moguénost narusavanja
preciznosti navoja, gubitak metalne tvari s tijela implantata i prisutnost ostataka materijala za

pjeskarenje na povrsini implantata, ¢ime se mozZe ugroziti osteointegracija (14,22,23).

5.2.2.2. Jetkanje

Jetkanje je postupak u kojem se povecava debljina sloja oksida i1 hrapavost povrSine tako Sto se
metalni implantat uroni u otopinu klorovodi¢ne, fluorovodi¢ne, dusi¢ne ili sumporne kiseline, koja
onda erodira povrSinu implantata i na njoj stvara mikrojamice veli¢ine 0.5-2 pm (22,41).
Koncentracija kiseline, temperatura i trajanje postupka odreduju koliko ¢e povrSina implantata biti
erodirana (44). Najveca prednost tretiranja povrsine jetkanjem je ta da ona osigurava homogenu
hrapavost, poboljsava adheziju stanica i time osigurava brzu osteointegraciju.

U odnosu na pjeskarenje, u ovoj tehnici ne dolazi do zaostajanja Cestica na povrsini implantata.

DAE i SLA povrsine nastaju modifikacijom tehnike jetkanja koja inducira jo$ vecu adheziju stanica

1 ekspresiju gena uklju€enih u promociju osteointegracije.

DAE (Double Acid-Etched) povrsina nastaje procesom dvostrukog visokotemperaturnog jetkanja
implantata klorovodi¢nom i sumpornom kiselinom. Ona poboljsava proces cijeljenja, pospjesuje
adheziju fibrinskog matriksa i njegovu mineralizaciju (14). Primjenjena je kod 3I-Osseotite
sistema. Osseotite povrSina implantata predstavlja tzv. hibridni dizajn, on odgovara na zahtjeve
cijeljenja i mekog i kostanog tkiva. Koronarni dio implantata, 3 mm, do treCeg navoja je glatke
povrsine, a ostatak povrSine implantata je jetkan. Na taj nacin se, osim poboljSanog kostanog

zarastanja, omogucava 1 kompatibilnost s periimplantatnom mukozom, zahvaljujuc¢i glatkoj

24



Maja Briski, diplomski rad

povrsini u zoni vrata implantata (14). Ne smije se podcijeniti vaznost prijanjanja mekog tkiva na

.....

SLA (Sandblasted, Large grit, Acid-etched) povrsina je osteokonduktivna povrSina implantata koja
nastaje kombiniranjem tehnika pjeskarenja krupnim Cesticama i naknadnim jetkanjem, ¢ime se
izmedu ostalog eliminiraju rezidualne Cestice materijala s kojim se pjeskarilo. Ova povrsina je
postavila nove standarde u implantologiji jer poboljSava osteointegraciju osiguravajuci jos bolji
kontakt kost-implantat. Pruza povecanu stabilnost implantata $to ¢e u konacnici produziti njegovu
dugovjecnost. Njenom primjenom je razdoblje zarastanja smanjeno na Sest tjedana uz provodenje
protokola ranog ili ¢ak imedijatnog opterecenja (14). Istrazivanje koje su proveli Bornstein i
suradnici pokazalo je da implantati sa SLA povrSinom, optere¢eni fiksnom protezom ili solo
krunicama, kod djelomi¢no bezubih pacijenata, uz provodenje protokola ranog opterecenja 21 dan
nakon implantacije, imaju stopu uspjeha 1 stopu prezivljavanja od 100% tijekom trogodisnjeg
pracenja (45). Takoder se pokazalo da je resorpcija u prosjeku bila izmedu 0,0 mm i 0,3 mm, a nije
presla 1 mm ni u jednom slucaju tokom perioda pracenja. Neki su autori objavili da SLA implantati

mogu posti¢i osteointegraciju ¢ak i u odsutstvu primarne stabilnosti (46).

5.2.2.3. Anodna oksidacija

Anodizirana povrsina dobiva se elektrokemijskim procesom u kojem se implantat uroni u elektrolit
dok se primjenjuje struja, Sto rezultira mikroporama promjenjivog promjera i1 povecanjem
oksidnog sloja (22). Prednosti ove povrSine su poboljSana biokompatibilnost, adhezija 1
proliferacija stanica te povecan kontakt kost-implantat u odnosu na implantat s glatkom povrsinom
(40). Implantati s anodiziranom povrsinom (TiUnite) su najvise istrazivani implantati na trzistu,
viSe puta je dokazano da poboljSavaju i ubrzavaju osteointegraciju te time skracuju vrijeme
provedeno u stomatoloskoj ordinaciji i da odrzavaju stabilnost implantata tokom kriticne faze

cijeljenja. Wennerberg i suradnici u svom su radu pokazali da implantati s anodiziranom povrSinom
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imaju statisticki znacajno vecu stopu prezivljenja nakon vise od 10 godina od implantacije, u

odnosu na sve druge tipove povrsina (38).

5.2.2.4. Tretman laserom

Upotreba lasera u modificiranju povrsine implantata sastoji se u tzv. bombardiranju povrSine malim
sfericnim Cesticama koje stvaraju male udubine, koriste¢i lasersku zraku. PovrSina implantata

nakon laserske modifikacije pokazuje pravilni sacasti uzorak s mikroporama (47).

5.3. Usporedbe prezivljavanja implantata

Prezivljavanje implantata definira se kao prisutnost, odnosno usidrenost samog implantata u kosti
neovisno o postojanju eventualnih bioloskih ili tehnickih komplikacija. Na prezivljavanje utjecu
faktori kao Sto su materijal implantata, njegova vrsta, duzina i §irina, karakteristike povrsine 1
dizajn, kirursko i protetsko iskustvo stomatologa, podrucje implantacije, pacijentovo opc¢e zdravlje

1 oralna higijena, dob te kvaliteta kosti (48).

Wennerberg 1 suradnici autori su jednog od najvecih sustavnih preglednih ¢lanaka u kojem je
obradena tema razli¢itih modifikacija povrSina implantata 1 njihove stope preZivljavanja. Fokus
rada bio je iskljucivo na mikro karakteristikama implantata. Stopa prezivljavanja temeljenana 10
godina prac¢enja pacijenata, za implantate s TPS povrsSinom iznosila je 82,9-98,9%, za implantate s
pjeskarenim povrSinama 89,7-95%, za pjeskarene i jetkane povrsine 95,1-98,9% 1 za anodizirane
povrsine 96,6-99,2%. Prosjecni gubitak marginalne kosti u 10 godina pracenja bio je najmanji za
implantate s pjeskarenim i glatkim povrsinama, a najveci za implantate s TPS povr§inom. On je za
implantate s pjeskarenim povrsinama u prosjeku iznosio 0,8 mm, za one s glatkom povrSinom 0,87
mm, za one s pjeskarenom 1 jetkanom povrSinom 1,37 mm, za one s anodiziranom povrsinom 1,59

mm i za one sa TPS povrSinom implantata 1,87 mm (38).
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Sto se ti¢e gubitka marginalne kosti, implantati s modificiranom povrsinom su pokazali logije
rezultate u odnosu na implantate s glatkom povrSinom, ovdje su potrebna dodatna dugoro¢na
istrazivanja na jos ve¢em broju implantata s modificiranom povrSinom kako bi se mogla napraviti
pouzdana usporedba s implantatima s glatkom povrSinom. Iz ¢lanka takoder proizlazi da je
vjerojatnost neuspjeha najmanja za implantate s anodiziranom povrsinom, a razlog moze lezati u

tome Sto ta povrsina pruza najveci broj podminiranih podrucja (38).

Gubitak marginalne kosti normalno se dogada oko implantata, a najvise u prvoj godini nakon
implantacije, §to je vjerojatno posljedica remodelacije 1 adaptacije kosti nakon samog kirur§kog
zahvata 1 primijenjenog optere¢enja, smatra se da tada ta vrijednost nebi smjela prelaziti 2 mm.
Nakon prve godine, slijedi minimalni godisnji gubitak marginalne kosti koji nebi smio prelaziti 0,2
mm (49).Vazno je naglasiti da je ograni¢ena resorpcija kosti pokazatelj uspjeSne oseointegracije
(50). U obzir se mora uzeti 1 ¢injenica da ¢e, ako pacijent pusi ili ima povijest parodonte bolesti, to
rezultirati povecanim gubitkom marginalne kosti od oko 1,2 mm.

Svaka modificirana povrSina implantata dovodi do ocuvanja marginalne kosti, bez klinicki

znacajne superiornosti za bilo koju povrsinu ili dizajn implantata (38).

Nadalje, Chang je u svom radu iznio kako je stopa prezivljavanja, u periodu promatranja od 5
godina, za pokrovnu protezu na implantatima iznosila 95,3%. U tom se radu pokazalo da vecu
stopu neuspjeha imaju cilindri¢ni implantati s TPS povr§inom u odnosu na cilindri¢ne implantate
s HAoblogom povrsine, §to je i ocekivano jer je hidroskiapatit bioaktivna keramika koja ubrzava
stvaranje nove kosti 1 stvara ja¢u vezu izmedu kosti 1 implantata. U Changovu radu najvise je
neuspjelih implantata prethodno bilo ugradeno u maksilu, a duplo manje neuspjelih implantata bilo
je ugradeno u mandibulu. I drugi radovi pokazuju veci neuspjeh implantata u maksili, a to se
povezuje s kosStanom gradom maksile 1 nepravilnim opterec¢ivanjem implantata (51).
Danas su najceS¢e tehnike modificiranja povrSine implantata pjeskarenje i jetkanje te anodna
oksidacija. U daljnjem tekstu opisat ¢e se implantati razlicitih karakteristika dvaju renomiranih

brendova koji se prili¢no Cesto koriste.

Istrazivanje u kojem su bezubim pacijentima, desetorici njih, implantirana po dva cilindri¢na

implantata s navojima i sa SLA povrSinom (Straumann) u interforaminalno podru¢je mandibule 1
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koji su dan nakon implantacije bili optereceni pokrovnom protezom koja je putem precke bila
povezana s implantatima, pokazalo je stopu prezivljavanja implantata od 100% u periodu
promatranja od dvije godine. Za ovakav uspjeh zasigurno je u velikoj mjeri zasluzna SLA povrsina
implantata i njezino svojstvo osteokonduktivnosti i poboljsanja osteointegracije. U prvoj godini je
gubitak marginalne kosti iznosio 0,71 mm, a idu¢e godine je ta vrijednost bila 0,08 mm. Kod svih
deset pacijenata dosSlo je do poboljsanja kvalitete zivota, a ohrabrujuci kratkoro¢ni rezultati
sugeriraju da imedijatno optere¢enje dva implantata s pokrovnom protezom moze biti uspjesno 1

podupiru upotrebu hrapave povrsine implantata (52).

Na temelju iznesenih podataka mozemo povuéi paralelu s fiksnom protezom na implantatima, ako
¢emo se drzati onoga §to je reCeno u Zimmermannovu preglednom radu, a on tvrdi da je gubitak
marginalne kosti za fiksne proteze 1 pokrovne proteze na implantatima usporediv (53). 1z toga
proizlazi da bi, da se radi o istom klinickom slucaju, ali da ulogu suprastrukture ima fiksna proteza,
a ne pokrovna proteza, gubitak marginalne kosti bio podudaran ili slican. Opcenito je stopa
prezivljavanja pokrovne proteze na implantatima jako visoka i moze se usporediti sa stopom
prezivljavanja fiksne proteze na implantatima. Pacijenti s pokrovnim protezama na implantatima i

oni s fiksnim protezama na implantatima generiraju slicne okluzalne sile (54).

Watzak i suradnici proveli su radiolosko i klini¢ko pracenje pacijenata nakon implantacije Cetiriju
titanskih cilindriénih implantata s navojima (Branemark MK III, Nobel Biocare) u
interforaminalno podruc¢je mandibule, od kojih je jedna polovica imala glatku povrsinu, a druga je
imala anodiziranu povrsinu (TiUnite). Nakon cijeljenja od tri mjeseca implantati su bili opterec¢eni
pokrovnom protezom koja je s implantatima bila povezana preko precke. Dvije 1 pol godine nakon
implantacije implantati s anodiziranom povr§inom pokazali su manji gubitak marginalne kosti
(1,17 mm) u odnosu na implantate s glatkom povrSinom (1,42 mm). Implantati s glatkom
povrsinom imali su stopu prezivljavanja od 100%, a zbog neuspjeha jednog implantata ta je stopa
kod implantata s anodiziranom povrSinom iznosila 98,44%(55). Ovo istrazivanje pokazalo je da
oba tipa implantata u kombinaciji s pokrovnom protezom mogu dati odlican dugoro¢ni rezultat, ali

uz manji gubitak marginalne kosti oko implantata s hrapavom povrsinom.

28



Maja Briski, diplomski rad

Druga dva istrazivanja koja su koristila TiUnite povrSinu implantata, pokazala su stopu
prezivljavanja implantata od 97% 1 gubitak marginalne kosti od 0,7mm nakon 9-12 godina od
implantacije, implantati su bili optereceni solo krunicama,mostovima ili potpunim protezama na

implantatima (ne navodi se jesu li proteze bile fiksne ili mobilne) (50,56).
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6. RASPRAVA
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Istrazivanja su pokazala da stopa prezivljavanja implantata pod pokrovnom protezom iznosi 95,5%
1 to u periodu promatranja od 23 godine (57), Sto je svakako dokaz velike uspjeSnosti ove
implantoprotetske terapije. ViSe od 50 godina klini¢kih istrazivanja dentalnih implantata dovelo je
do kontinuiranog poboljSanja dizajna implantata, povrSine implantata i boljeg razumijevanja

biologije kosti i mekih tkiva.

Optimalne makro karakteristike kao S$to je oblik, odnosno geometrija tijela implantata i
mikrokarakteristike kao $to je povrSina implantata, mogu pomoci u ostvarivanju sto ve¢eg kontakta
kost-implantat i time poboljsati primarnu i sekundarnu stabilnost, osigurati jo§ bolji i brzi proces
osteointegracije te uspjeSnost 1 prezivljavanje implantata. Fuzija povrsine dentalnog implantata 1
okolne kosti igra glavnu ulogu u dugovjecnosti 1 funkciji proteze na implantatima 1 najvazniji je

bioloski dogadaj u fazi cijeljena (58).

Iako su transosealni i subperiostalni implantati razvijeni upravo zato da bi retinirali pokrovnu
protezu, danas se oni viSe ne koriste, a prevladavaju endoosealni implantati 1 to implantati oblika
korijena zuba. Uglavnom se koriste cilindri¢ni implantati s navojima jer ostvaruju veéi kontakt s
kosti, iako se smatra da bi i clinidri¢ni i koni¢ni implantati trebali imati slicnu stopu uspjesnosti
(30,59). Koni¢ni implantati osiguravaju dobru primarnu stabilnost, ali neka istrazivanja tvrde da
istovremeno stvaraju dodatan stres pa bi to trebalo uzeti u obzir prilikom odabira implantata.
Indikacija za koni¢ne implantate bila bi kost smanjene gustoce ili suZenje vestibularne kosti
(22,23,29). Samieirad iznosi da oblik implantata utjeCe na postoperativnu bol i da koni¢ni
implantati u odnosu na cilindricne dovode do manje postoperativne boli (60). Implantati s navojima
pokazuju visu stopu prezivljavanja, a jako dobrima su se pokazali Cetvrtasti navoji koji, osim $to
povecavaju kontakt kost-implantat pokazuju smanjen gubitak marginalne kosti u odnosu na
implantate bez navoja (33,36). Ako pacijent ima smanjenu gustocu kosti, o¢ekuje se i smanjena
primarna stabilnost pa bi implantati s oStrim navojima u tom slucaju bili bolja opcija nego

implantati s ¢etvrtastim navojima (14).

Stopa prezivljavanja implantata pod pokrovnom protezom izmedu ostalog ovisi i o povrSini
implantata koja osigurava postizanje sekundarne stabilnosti (14). Hrapava povrsina, u odnosu na
glatku, pokazala je da moze ostvariti bolju i brzu osteointegraciju. Hrapavljenjem se povecava

povrS§ina za ostvarivanje kontakta kost-implantat te se olakSava adhezija, proliferacija 1
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diferencijacija osteoblasta (23). Za hrapavljenje povrSine implantata danas se najcesce koriste
ablativne tehnike modifikacije povrSine, a to su tehnike anodne oksidacije te tehnike pjeskarenja 1
jetkanja. Razvijanjem novih metoda modifikacije povrs§ine omogucava se dvostruko krace vrijeme
osteointegracije, a time i skra¢ivanje vremena samog stomatoloskog tretmana, ali se isto tako sve
viSe tezi ocuvanju periimplantatnih tkiva, $to se na primjer moze vidjeti kod Osseotite povrsina

implantata.

Stopa prezivljavanja implantata pod pokrovnom protezom s obzirom na mikro karakteristike
implantata pokazala se prili€no visokom, bez obzira na to o kojem se tipu modifikacije povrsine

radilo.

Razli¢itim modifikacijama makro i mikrodizajna cilj je olakSati osteointegraciju koja je presudna
za uspjeh implantata, a kao $to je ve¢ spomenuto, njen je pokazatelj ograni¢ena resorpcija kosti,
Sto je razlog zbog kojeg pratimo vrijednost gubitka marginalne kosti nakon implantacije i zbog

¢ega je bitno da te vrijednosti budu unutar propisanih normi (50).

Ovaj diplomski rad temelji se na limitiranom broju preglednih ¢lanaka i istrazivanja koji se usko
ticu same teme. Obuhvacen je odreden broj radova koji usporeduju razli¢ite implantate i neke
njihove karakteristike, ali su takve usporedbe radene pod vrlo promjenjivim uvjetima Sto dovodi
do siroke disperzije informacija. Upravo stoga ostaje pitanje koliko su uistinu pouzdani izracuni
prezivljavanja pokrovne proteze na implantatima s obzirom na njihove makro i mikro
karakteristike. Kako bi se dobili §to to¢niji 1 objektivniji rezultati, stope uspjeha 1 stope
prezivljavanja, potrebno je provesti opsezno istrazivanje na velikom broju uzoraka koje ¢e se baviti
isklju¢ivo pokrovnom protezom na implantatima i njihovim mikro i makro karakteristikama, ali
koje ¢e uzetiu obzir razne faktore vezane uz pacijenta i uz sam implantat, a koji mogu imati utjecaja
na prezivljavanje implantata. Faktori koji utjecu ili bi mogli utjecati na prezivljavanje implantata
su vrsta protetskog rada (fiksna ili pokrovna proteza), broj implantata, lokacija (gornja ili donja
Celjust), mikro karakteristike implantata, makro karakteristike implantata, stanje kosti, protokol

opterecenja i kirurska tehnika.
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Jako dobru alternativu konvencionalnim mobilnim protezama predstavljaju pokrovne proteze na
implantatima. Takva implantoprotetska terapija pacijentima osigurava dobru stabilizaciju i
retenciju proteze, poboljSan govor i Zva¢nu funkciju te ujedno 1 psihosocijalnu rehabilitaciju, ¢ime

se poboljsava kvaliteta Zivota pacijenta.

Odgovaraju¢e makro i mikrokarakteristike implantata s adekvatnom preparacijom lezista
implantata klju¢ne su za klini¢ki uspjeh u dentalnoj implantologiji. Poznato je da se odabirom
odredenog materijala implantata te obradom povrSine implantata moze dobiti zeljeni odgovor

stanica, dakle moze se pospjeSiti osteointegracija.

Poznavanjem makro 1 mikrokarakteristika implantata moze se posti¢i povecanje kontakta kost —
implantat Sto ¢e pospjesiti osteointegraciju, a samim time i uspjeh terapije 1 prezivljavanje
implantata. Sto se makrokarakteristika ti¢e, odabir cilindri¢nog implantata s navojima bio bi
najbolja opcija, no ipak se u slucaju slabije kvalitete kosti treba odluciti na koni¢ni implantat s
navojima. Sto se mikrokarakteristika, odnosno povrine implantata ti¢e, valja odabrati implantat
hrapave povrsine. Hrapavost se dobiva kemijskom, mehanickom ili bioloSkom obradom povrsine,
koja omogucava dobivanje Zeljenog odgovora stanica. Time se pospjeSuje adhezija stanica na
implantat te se pozitivno utje¢e na osteointegraciju. Najpopularnije metode za obradu povrsine
implantata su anodizacija, jetkanje i pjeskarenje. Pjeskarenjem i jetkanjem nastaje SLA povrSina
implantata koje je pokazala stopu prezivljavanja od 100% u periodu prac¢enja od dvije godine, a
anodnom oksidacijom dobivena TiUnite povrsSina ima stopu prezivljavanja od 98,44% u periodu
pracenja od dvije 1 pol godine. Visoka stopa preZivljavanja implantata pod pokrovnom protezom

uocena je 1 kod drugih tehnika obrade povrSine.

Brojni klinicki radovi na ovu temu ne daju detaljne informacije i suzavaju istrazivacko pitanje do
te mjere da se previde mnogi bitni faktori, ali unato¢ tome i unato¢ slozenosti biomehanike
pokrovne proteze na implantatima, uz pravilan odabir pacijenta 1 odgovarajuce indikacije te

pravilno planiranje terapije, moguce je posti¢i dugorocno jako dobre klinicke rezultate.
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