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Implantati kroz Zivot - implantoprotetska rjeSenja za razli¢ite Zivotne dobi

Sazetak

Razvoj implantoprotetike omoguéio je brojne metode rjeSavanja djelomicne i1 potpune
bezubosti. Svaki pacijent je poseban slucaj kojemu treba pristupiti individualno. Vazno je
poznavati ¢imbenike koji mogu utjecati na ishod terapije specificno za tog pacijenta. Neki od
¢imbenika ovise o terapeutu, neki o materijalu i vrsti implantata, suprastrukture i protetskog
rada, a neki o samome pacijentu. Cimbenici vezani uz pacijenta su dob, njegovo opée
zdravstveno stanje, razina odrZavanja oralne higijene i neke Stetne navike poput pusenja. Ovaj
rad pruza pregled literature o ¢imbenicima koji utjecu na uspjeh implantoprotetske terapije, s
posebnim naglaskom na utjecaj pacijentove dobi i izazova i mogucnosti u vezi s tom dobi na
ishod terapije.

Klju¢ne rijeéi: implantati, suprastrukture, implantoprotetika, dob



Implants through life-Implant-Prosthetic Solutions for different Ages

Summary

The development of implant prosthetics has enabled numerous methods of resolving partial and
complete edentulousness. Each patient is a special case that needs to be approached
individually. It is important to know the factors that may influence the outcome of therapy
specifically for that patient. Some of the factors depend on the therapist, some on the material
and type of implant, the superstructure and prosthetic work, and some on the patients
themselves. Factors related to the patient are age, their general health, level of oral hygiene and
some harmful habits such as smoking. This paper provides a review of the literature on factors
that influence the success of implant-prosthetic therapy, with special emphasis on the impact of
the patient's age, and the challenges and opportunities associated with that age, on the outcome

of therapy.

Key words: implants, abutments, implant prosthetics, age
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Popis skracenica:
CT- kompjuterizirana tomografija (computed tomography)

CP titan — komercijalno Cisti titan (commercially pure titanium)

SZS- srediSnji ziv€ani sustav
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1. UVOD
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Implantoprotetika je u danasnje vrijeme jedna od najbrze rastu¢ih grana dentalne medicine.
Napretkom razvoja dentalnih biokompatibilnih materijala povecan je broj opcija za nadoknadu
izgubljenih zubi te rehabilitaciju stomatognatog sustava. Sami implantoprotetski radovi se
sastoje od osteointegriranog dentalnog implantata, implantatne suprastrukture te fiksnog ili
mobilnog protetskog rada.

Brojne su prednosti implantoprotetske terapije u odnosu na konvencionalnu protetsku terapiju
te je sve CeS¢e metoda izbora za nadoknadu jednog ili vise izgubljenih zubi, ¢ak i1 kod potpuno
bezubih pacijenata. Razvojem implantoprotetike omogucena je nadoknada izgubljenog zuba ili
zubi u njihovoj prirodnoj boji, obliku, izgledu i funkciji bez potrebe za brusenjem zdravog
tvrdog zubnog tkiva susjednih zuba. Dentalni implantati uz to, funkcijskim podrazajem na kost
alveolarnog nastavka donekle sprjecavaju njegovu resorpciju koja je posljedica gubitka zuba.
Indikacije za implantolosku terapiju jesu: nedostatak jednog ili viSe zuba, nedovoljno zuba
nosaca za fiksni protetski rad retiniran prirodnim zubima, ocuvanje tvrdih zubnih tkiva
susjednih zuba, nezadovoljavajuéa retencija i stabilizacija potpunih proteza te subjektivna
nemogucnost noSenja potpunih proteza. Apsolutne kontraindikacije jesu: psihicka oboljenja,
rizik od sr€anih bolesti, netretirana sistemska oboljenja te nedovoljna dob pacijenta, dok su
relativne kontraindikacije nedostatak i kakvoca koStanoga tkiva, nedovoljan interokluzijski
razmak te rizi¢ni ¢imbenici (radiolosko zracenje, bruksizam, nelije¢eni parodontitis, pusenje).
Svrha ovog rada je napraviti pregled ¢imbenika koji utjecu na uspjeh implantoprotetske terapije

s posebnim naglaskom na dob pacijenta kao ¢imbenik.
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2. MOGUCNOSTI IMPLANTOPROTETSKOG
ZBRINJAVANJA PACIJENATA
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2.1. Fiksna rjeSenja

Solo krunica na cementiranje nosena implantatom koristi se za nadoknadu jednog zuba.
Alternativa je tro¢lanom mostu. Moze biti potpuno metalna, fasetirana, metalno keramicka ili
potpuno keramicka. Prednosti u odnosu na krunicu na vijak su: mogué¢nost kompenzacije kod
nepovoljo nagnutih implantata, lakSe postizanje pasivnog prijanjanja izmedu implantatne
suprastrukture i krunice radi sloja cementa, nedostatak rupe za pristup vijka, intaktna okluzalna
ploha te bolja kontrola okluzije. Nedostatak je teSkoc¢a u uklanjanju zaostatnog cementa §to je
povezano s pojavom peri-implantitisa i periimplantatnog mukozitisa radi pojave mikropukotine
i teSkoce uklanjanja zaostatnog cementa(1).

Preporuca se upotreba krunica na cementiranje kod krunica s epigingivnim ili supragingivnim
rubovima te u slucaju kada je potrebna bolja kontrola okluzije gdje rupa za vijak smeta okluziji
(2).

Solo krunice na vijak imaju bolju moguénost manipulacije. LakSe ih je ukloniti za potrebe
odrzavanja higijene, popravka ili kirurskih intervencija. Prednost je moguca individualna izrada
Sto poboljsava estetiku. Nedostatci su im: moguénost pucanja vijka, a u slucaju nepovoljnih
interokluzijskih odnosa Cesto odvijanje te potreba za povremenim zatezanjem vijka.

Mostovi na pri¢vrS¢ivanje vijkom su protetsko rjeSenje kod kojega su na mjesto zuba koji
nedostaju postavljena dva ili viSe implantata. Implantati su s krunicama povezani uz pomo¢
vijka koji omogucuje lakSe uklanjanje zbog higijenskih i kirurSkih zahvata. Implantati su
uglavnom titanski, a most moZe biti potpuno keramicki, od plemenitih metala, od metal-
keramike ili cirkonij oksidne keramike. Nedostatak su im Cesti lomovi vijaka 1 moguc¢i nastanak
mikropukotine izmedu protetskog rada i1 suprastrukture.

Mostovi na pri¢vrs¢ivanje cementom su protetsko rjeSenje kojime se nadoknaduju dva ili vise
izgubljenih zuba, a kod kojih je implantatna suprastruktura povezana s mostom uz pomo¢
cementa. Prednost radova retiniranih cementom je bolja estetika nego kod onih pri¢vr§¢éenim
vijkom ,a mana je Sto se teze uklanjaju te moguci zaostatni sloj cementa koji naruSava zdravlje
parodonta i pogoduje razvoju periimplantatnih bolesti. Implantati su obi¢no titanski,a most
moze biti potpuno keramicki, metalno keramicki te potpuno metalni.

Proteze retinirane vijkom su alternativa totalnoj protezi. Namijenjene su potpuno bezubim
pacijentima 1 sastoje se od proteze retinirane sa 4 ili viSe implantata koji omogucavaju bolju

retenciju nego kod klasi¢nih mobilnih totalnih proteza. Prednost im je rehabilitacija cijele
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celjusti postavljanjem samo 4 ili 6 implantata, dobar prijenos sila u anteriorno-posteriornom
smjeru, a nedostatak otezano odrzavanje higijene.

Most na skidanje je protetski rad koji se koristi kod djelomi¢ne bezubosti u sluc¢ajevima kada
je uz gubitak zuba prisutan i znacajniji gubitak kosti. U¢vrs¢eni su na implantatima upotrebom
dvostrukih sidara gdje je primarno sidro u¢vrsé¢eno na implantatu, a sekundarno je dio protetske
konstrukcije. Dijele se na uvjetno i bezuvjetno skidajuée. Uvjetno skidajuc¢e moze skinuti samo
stomatolog, a bezuvjetno skidaju¢e moze i sam pacijent. Prednost ovih radova je u tome $to je
reparatura moguca izvan usta pacijenta, a u sluCaju progresivne resorpcije kosti, lako se
podloze. Nedostatak je potreba za detaljnom edukacijom pacijenta oko nosenja takvog rada,

pazljiv odabir materijala koji podnosi savojna naprezanja te skupa laboratorijska izrada.

2.2. Mobilna rjeSenja
Djelomicne proteze su protetska pomagala koja se koriste u slucaju gubitka odredenog broja
zuba, najcesce kad raspored izgubljenih zuba ne dozvoljva izradu fiksnog rada. Na implantate
je retinirana uz pomo¢ vijka u slu¢ajevima kada je potrebno poboljSanje stabilnosti i statike
takvih proteza, npr. prevodenje Kennedy klase 2 u klasu 3. Za izradu se koristi obi¢no akrilat
na metalnoj osnovi kao i u konvencionalnih djelomi¢nih proteza.
Pokrovne proteze na dentalnim implantatima su danas standard u terapiji bezubosti, jer pored
poboljSane stabilizacije omogucavaju 1 aksijalni prijenos sila na alveolarnu kost te tako zbog
smanjenja optereenja sluznice znatno usporavaju resorpciju te pomazu pacijentima u
navikavanju na nosenje 1 stvaraju osjecaj “funkcijskog jedinstva” kod pacijenta. Indikacije za
ovu vrstu rada su: nadomjestanje tvrdih i mekih dijelova leZisSta proteze, nepravilna morfologija
celjusnog grebena, neparalelno orijentirani implantati te izricita Zelja pacijenta za mobilnim
radom. S obzirom na prirodni prijenos Zvacnih sila postoje 3 tipa opterec¢enja kod pokrovnih
proteza noSenih implantatima:

1. Tkivno poduprta

2. Tkivno-implantoloski poduprta — pokrovna proteza na precki

3. Potpuno implantoloski poduprta
Tkivno-implantoloski poduprta proteza. Povezivanjem najmanje 2 implantata, najcesce
postavljenih u interkaninom prostoru, u mosni blok preko prec¢ke, omogucéena je jednakomjerna
distribucija sila.Pacijenti s uznapredovalom resorpcijom alveolarnog grebena kandidati su za
ovakvu vrstu retencijskog sustava koji pruza dobru horizontalnu stabilnost proteze, dok su mali
meduceljusni prostor i losa higijena kontraindikacija. Sustav precki tvori matrica, tj. jaha¢ koji

se nalazi u proteznoj bazi, i patrica, tj. precka koja povezuje dva susjedna implantata ili je pak
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distalno ekstendirana i fiksni je dio sustava. Materijal izbora za precku je metal, a za matricu
plasti¢ni materijal. OdrZavanje oralne higijene je otezano u prostoru izmedu precke i sluznice
pa se Cesto javljaju znakovi upale i hiperplazije sluznice ispod precke, Sto valja imati na umu
prilikom odabira sustava precki. Duzina precke ovisi o veli¢ini 1 zaobljenosti alveolarnog
grebena, a u idealnim sluCajevima iznosi 20-22 mm. Bitno je obratiti pozornost na
pozicioniranje implantata i paziti da njihov polozaj ne bude previse distalno §to moze smanjiti
jezi¢ni prostor (3).Pokrovna proteza retinirana kuglom koristi se najesce u slucaju potpune
bezubosti mandibule. U ovom sustavu postavljaju se 2 implantata te se na njih preko kugle
retinira pokrovna proteza koju oni stabiliziraju. Ova metoda se smatra vise udobnom za
pacijente od klasi¢ne donje totalne proteze te pruza puno vise stabilnosti. Ova vrsta pokrovnih
proteza pruza otprilike 60% udobnosti koju je acijent imao sa svojim prirodnim zubima
nasuprot 10% koje pruza klasi¢na donja totalna proteza (4).

Prednosti pokrovne proteze na kugli su:

1) bolja inicijalna retencija od ostalih sustava

2) dobar omjer cijene i kvalitete

3) lakSe odrzavanje higijene u odnosu na protezu retiniranu pre¢kom

4) jednostavnost popravka

Nedostatci ovog sustava su oksidacija i relativno brzo trosenje kuglaste veze (5).U slucaju
retencije 1 stabilnosti donje pokrovne proteze retinirane dvama implantatima sve se ceSce
koristi locator sustav. Retenciju i stabilnost ovaj sustav postize frikcijom paralelnih
postrani¢nih povrSina implantoloSkog bataljka. Donja je proteza sama po sebi vrlo gracilna i
ako se unjenu bazu ugraduje dodatni retencijski sustav koji zauzima veci prostor, poput precke,
to znatno mijenja njenu debljinu. Povecana debljina donje proteze pacijentu smanjuje lingvalni
prostor te mu otezava govor i mastikaciju. Za razliku od precki, lokatori ne utjecu znacajno na
na kuglu je u tome $to se kod kugle retencija odvija samo u njenom ekvatoru, a kod lokatora
koji je oblika valjka, ¢itavom postranicnm povrSinom. Takoder oblik valjka sprjecava izvrtanje
proteze i omogucuje pacijentu bolju funkciju. Zbog male visine od 2 mm, lokatori su pogodni
za upotrebu kod neparalelnih implantata jer matricama mogu korigirati otklon do 40°. Prednost
sustava lokatora i implantata je da ih se moze postaviti i naknadno na ve¢ izradenu donju totalnu
protezu, ako se kasnije pokaze da nema dovoljnu retenciju i stabilnost pri zvakanju 1 govoru.
Osim u donjoj Celjusti, moguce je sustav lokatora i implantata postaviti i u gornjoj Celjusti, u
tom slucaju je najcesce retinirana s Cetiri implantata. Pri¢vrsni sustav lokatora prvenstveno

poboljsava stabilnost 1 retenciju proteze, a ne prenosi optere¢enje protetskog nadomjestka na

6
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implantat pa u ovom slucaju se ne preporucuje redukcija protezne baze. Pokrovne proteze
retinirane dvama implantatima uglavnom zvacno opterecenje prenose gingivno te bi redukcija
protezne baze izazvala daljnju resorpciju grebena. Takoder bi se optere¢enje dodatno prenosilo
na implantate Sto bi narusilo njihovu stabilnost. Prednost lokatora je i njihova kompatibilnost
sa svim implantoloskim sustavima u uporabi(6).Rezultati istrazivanja o usporedbi dviju skupina
bezubih pacijenata; jedna opskrbljena klasicnom donjom potpunom protezom, a druga
opskrbljena pokrovnom protezom retiniranom dvama implantatima pokazala je vece
zadovoljstvo kod druge skupine pacijenata radi bolje stabilnosti i retencije koju pruzaju ta dva
implantata. Ova vrsta nadomjestka preporuca se poglavito starijim bezubim pacijentima s
djelomi¢no resorbiranim rezidualnim grebenom. Zbog svoje male invazivnosti, dobre
anatomske topografije i velikog poboljSanja funkcije 1 udobnosti, danas je gotovo standard u

terapiji potpune bezubosti donje celjusti (7, 8).
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3. CIMBENICI KOJI UTJECU NA FUNKCIU I
PREZIVLJAVANJE IMPLANTAT
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Titanski implantati su u upotrebi zadnjih 50 godina te se smatraju visoko uspjeSnom terapijom
za dugotrajnu nadoknadu zuba koji nedostaje (9).

Sto se uspjeha zadrzavanja i implantata ti¢e, na implantoloskom kongresu u Pisi, 2007. godine
postavljene su kategorije uspjeha, prezivljenja 1 neuspjeha implantata. U kategoriji
prezivljavanja implantata razlikujemo zadovoljavajucu kategoriju prezivljavanja gdje stanje
implantata nije idealno, ali nema potrebe za klinickim zahvatom i kategoriju kompromisnog
prezivljavanja gdje stanje implantata takoder nine idealno, ali se moze popraviti klinickom
manipulacijom. U kategoriju neuspjeha spadaju oni implantati koji su predvideni za uklanjanje
ili oni koji su ve¢ uklonjeni. U kategoriju uspjesno postavljenih implantata ubrajamo one koji
imaju idealno klinicko stanje i najmanje 12 mjeseci nose protetski rad.Ranim uspjehom
implantata smatramo period od 1 do 3 godine nakon postavljanja implantata, srednjoro¢ni
period uspjeha je od 3-7 godina, a dugoro¢ni uspjeh implantata smatramo vremenski raspon od
7 do vise godina (10).Stopa petogodiSnjeg prezivljavanja implantata je 95.6 % prema
istrazivanju literature (11).Faktori koji utje¢u na odbacivanje implantata dijele se na one vezane
za pacijenta, vezane za mjesto implantacije, vezane za kirurski zahvat, vezane za sam implantat
te vezane za protetsku suprastrukturu na implantatu(12).

3.1. Kirurski ¢imbenici

Kirurskim ¢imbenicima za uspjeh implantata smatraju se: incijalna stabilnost implantata,

angulacija 1 smjer implantata te spretnost samog terapeuta koji ga postavlja.

3.1.1. Primarna stabilnost

Primarnu stabilnost definiramo kao biomehanicku stabilnost dentalnog implantata u trenutku
implantacije 1 ovisi o vezi povrSine implantata s okolnom kosti. Na primarnu stabilnost utjecu:
kvaliteta 1 kvantiteta alveolarne kosti, oblik implantata, kirur§ka tehnika te smjer umetanja
implantata u kost. O primarnoj stabilnosti ovisi razvoj, remodelacija i regeneracija nove kosti
oko povrSine implantata koja stvara biolosku fiksaciju koju nazivamo sekundarna stabilnost
(13, 14). Primarna stabilnost ve¢a je 10 puta u kortikalnoj u odnosu na spongioznu kost (15).
Postoje brojne metode za procjenu primarne stabilnosti implantata kao i za procjenu stabilnosti
implantata nakon osteointegracije. Neke od metoda u upotrebi su: vizualna procjena, perkusija,
analiza zateznog momenta, analiza rendgenske snimke.Vizualno nepotpuna stabilnost je
izostanak otpora tijekom pokuSaja pomaka implantata.Zatezni moment pri ugradnji implantata
je sila otpora koja djeluje prilikom ugradnje ili prilikom uévr§¢ivanja implantata u kost. Smatra
se objektivnom metodom za procjenu primarne stabilnosti implantata. Premali zatezni moment

sile povezan je sa slabom primarnom stabilno$¢u, a prevelik je u svezi sa avaskularnom
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nekrozom kosti oko implantata (16).Optimalni zatezni moment sile se pokazao onaj od 30 Ncm
(17). Analiza ove sile moZe se napraviti mjerenjem energije koja je potrebna za preparaciju
kostanog leziSta prije ugradnje implantata. Smatra se objektivnom metodom jer je u direktnoj
korelaciji s gusto¢om kosti koja je jedna od osnovnih cCimbenika stabilnosti (18).
Test perkusijom je najjednostavniji nacin procjene osteointegracije . Temelji se na analizi zvuka
prilikom perkusije metalnog instrumenta s implantatom. Ako je zvuk ¢ist i kristalan, smatra se
da je doslo do osteointegracije, ako je zvuk tup smatra se da nije. Metoda nije pouzdana zbog
svoje subjektivnosti 1 osobne interpretacije klinicara (13).Najpopularnije digitalne metode
procjene su analiza frekvencije rezonancije (RFA) Osstell® sistem (Osstell AB Stampgatan,
Gotemborg, Sweden) i Periotest.® (Siemens Medical Systems Inc, Charlotte, Nc implantacije.
).Analiza frekvencije rezoncije se koristi za mjerenje promjena stabilnosti implantata tijekom
vremena. Aparat Osstell® proizvodi vibracije od 3500 do 8500 Hz koji se pretvaraju u ISQ
vrijednosti od 0 do 100. Visoke vrijednosti pokazuju visoku stabilnost implantata, dok niske
pokazuju slabiju. Uspjesno ugradeni implantati imaju vrijednost vecu od 65, dok vrijednost
ispod 50 smatramo rizi€nom za gubitak implantata (19).Periotest® se koristi za odredivanje
stabilnosti implantata, dijagnozu mobilnosti zuba te za procjenu okluzijskoga opterecenja (20).
Princip rada Periotesta je elektromagnetno kuckanje po zubu ili implantatu 4 puta u sekundi pri
¢emu mjeri vrijeme kontakta metalnog nastavka s implantatom ili zubom. Pomic¢ni zubi i
implantati imaju dulji kontakt i vece vrijednosti Periotesta u odnosu na stabilne. Skala mjeri
vrijednosti od -8 do 50 pri ¢emu je jacina veze implantata ili zuba s kosti obrnuto proporcionalna
1znosu vrijednosti. Za uspjesnu stabilnost implantata vrijednost periotesta bi trebala biti od -5
do 5. Za vrijednosti visSe od 10 ne preporuca se optere¢ivanje implantata (21). Ipak ni jedna od
tih dviju metoda jo$ uvijek se ne smatra apsolutno preciznom za procjenu stabilnosti kao ni za
definiranja uspjeSnosti (22).Istrazivanje Rodriga i suradnika podijelilo je implantate po
primarnoj stabilnosti u 4 kategorije ovisno o rotaciji kada se zateZe abutment.

A kategorija se smatra primarnom stabilno$¢u, dok su od B do D kategorije razliCite razine
primarne nestabilnosti.

A) - implantat se ne rotira

B) - implantat se lagano rotira uz osjec¢aj otpora

C) - implantat se rotira bez otpora

D) - implantat se rotira uz prisutnu lateralnu oscilaciju.

Implantati primarne stabilnosti A pokazali su se uspjesSnima u 99.1% slucajeva, implantati
kategorije B u 98.1% , kategorije C 94.1% S§to pokazuje utjecaj primarne stabilnosti na

procjenu uspjesnosti implantata (23).
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3.2. Cimbenici vezani uz implantat

Po obliku implantati mogu biti iglicasti, u obliku korijena zuba ili plocasti. Igli¢asti implantati
imaju oblik igle, koristili su se u sluajevima smanjene gustoce kosti, a stabilnost su postizali
kortikalnim sidrenjem (24).Plocasti implantati su oblika ostrice sjekire i upotrebljavaju se u
slu¢ajevima nedovoljne Sirine preostalog koStanog grebena kada ne postoji mogucnost
augmentacije kosti.Implantati oblika korijena zuba su u danasnje vrijeme standard i najCesce se
upotrebljavaju. Postavlja ih se kada pacijentu nedstaje jedan ili viSe zuba uz prisutnost
dovoljnog volumena kosti ili ako postoji moguénost augmentacije uz nedovoljan volumen (25).
Stabilnost postizu izrvni kontaktom kosti i povrSine implantata.Prema obliku tijela implantata
dijele se na cilindri¢ne ( sa i bez navoja) i konicne ( sa ili bez navoja) Navojima se postize
povecanje kontaktne povrSine kao i dobra mehanicka sveza s koStanim tkivom. Dizajn
implantata znacajno utje¢e na ponasanje okolne kosti. Istrazivanja su pokazala da se nova kost
viSe odlaze u dodirnim povrSinama s navojem dentalnih implantata (26) .Oblik implantata
utjece na povrSinu dostupnu za prijenos opterecenja te tako i na stabilnost samog implantata
(27). Sto je veéi broj i dubina navoja, bolji je kontakt implantata i kosti, a §iri Eetvrtasti i navoji
u obliku slova V stvaraju manje stresa i bolje prenose sile u odnosu na tanke navoje i one koji
se suzavaju prema vrhu (28).U 70% slucajeva danas se postavljaju cilindri¢ni implantati s
navojima (29). Ipak, u sluc¢ajevima gdje cilindricnim oblikom nije moguce dobiti stabilnost
(velika konvergentnost susjednih korijenova, slaba koStana mineralizacija ili situacija odmah
nakon ekstrakcije) koriste se implantati anatomskog koni¢nog oblika (28).

Sto se duZine i promjera implantata tice, istraZivanja su pokazala da kra¢i implantati imaju nizi
postotak uspjeha, kao i oni manjeg promjera. Implantati duZine 16 mm imaju postotak
prezivljenja od 96.4 % u usporedbi sa postotkom od 66.7 % za implantate duzine od 7 mm.
Takoder implantati promjera 3-3.9 mm imaju postotak prezivljenja od 90.6 %, nasuprot 96.4
% kod implantata promjera od 4 do 4.9 mm (30).U novije vrijeme, radi se na razvoju racunalno

dizajniranih individualnih implantata koji oblikom oponasaju korijen ekstrahiranog zuba (31).

3.3. Osobitosti kosti

Kostana struktura maksile 1 mandibule kod ljudi je neujednacenog oblika i veliine zbog
nejednolikog modeliranja za vrijeme embriogeneze 1 dje¢je dobi. Mandibula ima deblju
kortikalnu 1 gus¢u trabekularnu kost u odnosu na maksilu, a trabekularna kost je u obje
celjusti u straznjim segmentima manje debljine 1 gustoce (32, 33). Upotrebom komjutorske
tomografije (CT) ustanovljeno je da su bezube regije gornje i donje Celjusti po gusto¢i kosti

poredane sljede¢im redosljedom: prednja regija mandibule > prednja regija maksile > straznja
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regije maksile> straznja regije mandibule (34). Najstariju i najceS¢e koriStenu klasifikaciju
kvalitete kosti predlozili su 1985. Leckholm i Zarb (35). Podijelili su kvalitetu kosti na 4 tipa.
Tip 1 odgovara velikom udjelu kompaktne kosti s malim udjelom spongioze, tip 2 je gusta
kompaktna kost s unutrasnjim slojem spongioze, tip 3 je u slucaju kada tanki sloj kortikalne
kosti okruzuje trabekularnu kost velike gustoce, a tip 4 je u slucaju kad vrlo tanak sloj
kortikalne kosti okruzuje trabekularnu kost smanjene gustoce. Studije su pokazale da se 20 do
68% gubitaka implantata dogada u kosti tipa 4. (36,37). Druga klasifikacija koja je u uporabi
jest klasifikacija po Mischeu. Po ovoj klasifikaciji kost je podijeljena na 4 kategorije - od D1
do D4 s obzirom na lokalizaciju, makroskopske karakteristike, taktilni osjecaj tijekom
ugradnje implantata i nalaz CT-a (38).D1 kategorija predstavlja gustu kortikalnu kost,
naj¢eSce smjestenu u prednjoj regiji mandibule. Ova kategorija kosti pruza jako dobru
primarnu stabilnost implantata, ali zbog slabije vaskularizacije i vece topline koja se oslobada
preparacijom leziSta u ovom tipu kosti moguci su problemi s nutritivnom opskrbom i
produzenim cijeljenjem kosti.D2 tip kosti prestavlja kombinaciju guste kortikalne kosti na
vanjskoj strani kombiniranu sa 40% trabekularne kosti s unutarnje strane. Najcesce je
lokalizirana u prednoj regiji mandibule, a manje u straznjoj regiji. Ovaj tip kosti pruza izvrsnu
stabilnost implantata, dobru osteointegraciju, a kako je dobro vaskularizirana tijekom
preparacije lezista za implantat Cesto krvari §to se pokazalo korisnim za smanjenje termickog
ostecenja kosti u preparaciji.D3 tip kosti se sastoji od tankog sloja kortikalne kosti na
krestalnom dijelu i debelog sloja guste trabekularne kosti subkrestalno. D3 tip kosti se
najcesce nalazi u prednjoj regiji maksile 1 straznjim dijelovima oba zubna luka s tim da je
greben obi¢no uzi u prednjoj regiji maksile nego u straznjim dijelovima mandibule. Osim §to
je ovaj tip kosti slabiji od D2, pruza i loSiju vezu implantata i kosti Sto rezultira ¢eS¢im
neuspjehom implantata u odnosu na D2 i D1 kost.D4 tip kosti se sastoji od trabekularne kosti
male gustoce prekrivene tankim krestalnim slojem kortikalne kosti ili ¢ak 1 bez njega.Ovaj tip
kosti je povremeno naden u straznjim dijelovima maksile, a u mandibuli ga uglavnom nema.
Radi svoje male gustoce, ova kost ne predstavlja dobro sidriste za implantat pa je u ovom tipu
kosti najveci postotak odbacivanja implantata i uglavnom je potrebna augmentacija da bi se u
ovom tipu kosti osigurala minimalna razina primarne stabilnosti (39). Zbog navedenih razloga
primarna stabilnost implantata je ve¢a u prednjem dijelu mandibule u odnosu na maksilarne
straznje regije. Takoder 1 oseointegracija traje duze u maksili u odnosu na mandibulu gdje je
veci udio kosti klasificirane D2 po Mischeu. Sekundarna stabilnost je bioloskog tipa i nastaje
pregradnjom i promjenom odnosa trabekularne i kortikalne kosti u korist kortikalne i

stvaranje njene veze s povrSinom implantata. Sekundarna stabilnost po¢inje nakon 4 tjedna od
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integracije , a vrijeme potrebno za potpunu remodelaciju kosti je izmedu jedne godine i 18
mjeseci. Nakon funkcionalnog opterecenja sila i stres imaju utjecaja na kostano tkivo na nacéin
da ako je funkcionalno opterecenje u fizioloskim granicama dolazi do stimulacije
remodelacije kosti, a ako je iznad tih granica dolazi do danje resorpcije kosti i opasnosti za

gubitak implantata(40, 41).

3.4. Kirurske tehnike implantacije

KirurSke tehnike ugradnje dentalnih implantata mogu se podijeliti na jednofaznu i dvofaznu
tehniku ugradnje. Obje tehnike provode se najceS¢e u lokalnoj anesteziji. NajCeSc¢e se rabi
pleksus anestezija, a Cesto se primjenjuje i mandibularna anestezija u slu¢aju postave implantata
u molarnoj regiji mandibule (42). Kod jednofazne tehnike koronarni dio implantata ostaje
eksponiran kroz meko tkivo zbog Cega onda nije nuzan sekundarni zahvat otkrivanja
implantata. Dvofazna tehnika se sastoji od prve faze odizanja mukoperiostalnog reznja i
vrac¢anja u prvobitni polozaj nakon ugradnje i druge faze gdje se kirurS§kim putem otkriva
implantat i postavlja konacna suprastruktura.

3.4.1. Dvofazna kirurska tehnika ugradnje implantata u fromiranu alveolu

Na Zeljenom mjestu odize se rez u punoj debljini mukoperiostalnog reznja., rezanj se odize i
prikazuje se kost. Nakon toga se kalibriranim svrdlima po preporuci proizvodaca do Zeljene
Sirine 1 visine, uz stalno ispiranje fizioloSkom otopinom.i primjenu fiziodispenzera.
Fiziodispenzer je uredaj koji omogucuje uz stalno hladenje i minimalan broj okretaja postav
implantata na Zeljenu poziciju i na taj nacin sprjec¢ava pregrijavanje kosti. Naj¢es¢i broj okretaja
koji se koristi je izmedu 400 1 1200. Nakon ugradnje rezanj se §to preciznije zaSije na prvobitni
polozaj radi boljeg cijeljenja rane (43). Razdoblje cijeljenja nakon zahvata obi¢no traje 3 do 4
mjeseca.Nakon razdoblja cijeljenja sluznica se otvara i postavlja se gingiformer. Nakon
formiranja novog epitelnog pri¢vrstka, oko implantata postavlja se suprastruktura (44).

3.4.2. Jednofazna ,flapeless* tehnika

Jednofazna flapless tehnika spada u minimalno invazivne kirurSke tehnike. Kod ove tehnike
pristup je penetracijom kroz sluznicu bez odizanja mukoperiostalnog reznja (45). Zbog toga je
kod pacijenata prisutna manja postoperativna nelagoda 1 nema stvaranja oziljkastog tkiva.
Odrzavanjem intaktnog periosta s bukalne 1 lingvalne strane omogucuje bolju vaskularizaciju
leziSta implantata te samim time smanjuje vjerojatnost koStane resorpcije (46). Kako je pri ovoj
tehnici implantacije smanjena vidljivost, potreban je oprez pri zahvatu (47). Flapeless tehnika
se obi¢no koristi uz jednofazno postavljanje dentalnih implantata Sto znaci da njegov koronarni

dio ostaje eksponiran kroz meka tkiva pa nema potrebe za drugom fazom otvaranja implantata.
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U podru¢ju gornjih prednjih zubi ova tehnika se koristi uz imedijatno funkcijsko ili
nefunkcijsko optere¢enje implantata te se time skracuje terapijsko razdoblje i pacijentu
omogucuje adekvatnu estetiku tijekom cijelog trajanja terapije (48).

Prednost ove tehnike je kraci kirurski postupak i1 krac¢i period postoperativnog cijeljenja u
odnosu na postupak s odizanjem punog mukoperiostalnog reznja. Nedostaci ove tehnike su u
nepreglednosti te posljedicno moze doé¢i do loSeg pozicioniranja implantata, fenestracije
kortikalne kosti ili oSte¢enja pojedinih anatomskih struktura (49).Postotak uspjesnosti ove

tehnike varira izmedu 74.1% 1 100%(50).

3.5. Suprastrukture i tip konekcije

Suprastruktura na implantatu predstavlja meduclan izmedu implantata i protetskog rada i bitan
je ¢imbenik u planiranju implantoprotetske terapije. Suprastrukture mogu biti konfekcijske 1
individualne te razli¢ito angulirane. Prednost konfekcijskih je niza cijena rada i krace trajanje
postupka postave, a prednost individualnih §to im se moze prilagoditi nagib i u slucajevima
gdje implantati nisu postavljeni idealno. Materijali izbora za supratrukture su: komercijalno
Cisti titan (CP) 1 njegove legure, zlato, cirkonij-oksidna keramika i1 aluminij-oksidna
keramika.Titan je biomaterijal izbora kod implantata u straznjoj regiji zbog svoje trajnosti,
dobrog podnoSenja funkcionalnog optere¢enja, otpornosti na koroziju 1 odli¢ne
biokompatibilnosti (51). U prednjoj regiji prednost se ipak daje suprastrukturama od cirkonij-
oksidne keramike jer zbog svoje boje pruzaju bolju estetiku. Sto se tide utjecaja na zdravlje
periimplantne mukoze, oba materijala su podjednaka po svojim svojstvima (52) .Prednost
zlatnih legura je njihova dobra biokomatibilnost, bolja estetika nego kod titanskih, lakoca
oblikovanja, a nedostatak visoka cijena (53).Vaznost spoja izmedu implantata i nadogradnje je
u tome Sto on utjeCe na stvaranje stresa na kost oko implantata, na protetske komponente te
omogucuje stabilnost protetskog nadomjestka (54).Kod dvodijelnog sustava, koji je danas
standard u dentalnoj implantologiji, bitna je mehanicka stabilnost spoja izmedu implantata 1
suprastrukture. Ona ovisi 1 o vijku koji spaja te dvije strukture, a taj vijak je stabilniji kod
unutarnjeg spoja u odnosu na vanjski spoj (55).Vezu izmedu implantata i nadogradnje obi¢no
opisujemo vanjskom ili unutarnjom.Vanjska veza je ona gdje su implantat i suprastruktura
povezani iznad koronarne povS$ine implantata. Unutarnja veza je ona kod koje se spoj implantata
1 suprastrukture nalazi ispod koronarne razine implantata odnosno ugradena je u tijelo
implantata (56).Prvi spojevi implantata 1 nadogradnji bili su vanjski, obi¢no u kombinaciji s
nekim antirotacijskim elementima. Vanjski spojevi obi¢no su imali ravni dosijed. Antirotacijski

elementi su kod vanjskih spojeva bili izbo¢enje na implantatu i udubljenje na suprastrukturi
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(57). Istrazivanja su pokazala da je popustanje vijka kod ovih spojeva bilo prisutno i u do 40 %
slucajeva (58). Zbog losih mehanickih svojstava, gubitka vijka, nepreciznih antirotacijskih
elemenata 1 mikropropustanja, vanjski spojevi su zamijenjeni unutarnjima.Unutarnj i spojevi
imaju prednost pred vanjskima zbog manjeg mikropropustanja, bolje veze izmedu implantata i
suprastrukture te manjeg opterecenja vijka. Prijenos sila je bolji, Sto smanjuje opterecenje
samog spoja te naprezanje kosti i smanjuje vjerojatnost daljnje resorpcije kosti (59). Kod
unutarnjih smanjeni su i rotacijski pomaci, a kod veza s dobrom frikcijom, gotovo ih i nema.
Bolji su i estetski rezultati te mehanicka svojstva (60) .Oblik unutarnjih spojeva moze biti
koni¢an ili cilindrican, sa ili bez antirotacijskih elemenata.Antirotacijski elementi kod
unutarnjeg spoja najcesée su obrnuti od onih u vanjskim spojevima; udubljenje na implantatu i
izboCenje na suprastrukturi.Antirotacijski elementi u upotrebi su: trokutasti, ¢etverokutni,
Sesterokutni, osmerokutni, u obliku vijka i s razli¢itim brojem izboc€ina i zljebova (56).

Kod unutarnjeg spoja najcesce se koristi unutarnji heksagon, ali sve vise i Morseov konus.
3.5.1. Morseov konus

Morseov konus je dizajn veze implantata i suprastrukture u obliku unutarnjeg spoja koji spaja
dvije koni¢ne strukture. Ovaj oblik veze razvio je Stephen A. Morse 1864. i od tada se koristi
za umetanje pomi¢nih svrdala u busilice. U implantologiji ova veza funkcionira tako da je
koni¢na suprastruktura oblika patrice stijeSnjena u implantat dizajna matrice. Veza se ostvaruje
frikcijom izmedu dviju visoko paralelnih ploha u sklopu (61).Kut izmedu unutarnje stijenke
implantata 1 vanjske stijene nadogradnje odreden je prema mehanickim svojstvima svakog
materijala. Kod materijala na bazi titana taj kut iznosi od 8° do 11° §to s koeficijentom frikcij-
titatna onemogucuje rotaciju suprastrukture i sprje¢ava pretjerano opterec¢enje vijka (62).
Morseov konus smanjuje 1 mikropukotinu na svezi implantata i suprastukture Sto onda u
konacnici rezultira manjom bakterijskom akumulacijom 1 kolonizacijom samog spoja i
smanjenom vjerojatnoS¢u pojave periimplantnih bolesti (63). Prema istraZivanju Levineea 1
suradnika, popustanje vijka je kod ovog oblika veze bilo prisutno u samo izmedu 3.6 1 5.3 %

slucajeva (55).
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Slika 1 - Morseov konus

3.5.2. Promjena platforme - “platform-switch”
Platform-switch je tehnika uporabe suprastrukture manjeg promjera od promjera tijela
implantata. Ova tehnika pomice spoj implantata i suprastrukture vise prema sredi$tu implantata,
a odmice ga od krestalne kosti u odnosu na klasi¢ni dizajn, tzv. “platform-matching”
implantata (64). Istrazivanja Albrektssona i suradnika dokazala su da je prosjecan gubitak
krestalne kosti 1.5mm do 2 mm u prvoj godini nakon postavljanja dvostrukog sustava
implantata(65). Taj gubitak krestalne kosti omogucava akumulaciju bakterija $to dovodi do
posljedi¢nog periimplantitisa koji onda vodi u daljnju resorpciju kosti 1 moze prouzrociti
neuspjeh implantata. Takoder pogada 1 meka tkiva te moze do¢i do uniStenja interdentalnih
papila pa to onda predstavlja osim funkcijskog 1 estetski problem (66).Gubitak krestalne kosti
oko sustava gdje je primjenjen ,,platform switch® pokazao se viSestruko manji u odnosu na
konvencionalne sustave gdje su nadogradnja i implantat iste Sirine. IstraZivanje Horzelera 1
suradnika je pokazalo da je prosjecni gubitak kosti oko platform-switch sustava bio 0.22 mm u
odnosu na 2.02 mm kod konvencionalnih sustava s istim dijametrom suprastrukture i implantata
(67). Cetiri su pretpostavke zasto ovaj sustav smanjuje gubitak krestalne kosti:

e Upalni infiltrat se pomife prema spojiStu implantata i nadogradnje, odnosno prema

sredini implantata i dalje od krestalne kosti (68).
e (Odrzava biolosku Sirinu i odmice spojiSte implantata 1 suprastrukture dalje od ruba

kosti(69).
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e Odmice mikropukotinu izmedu implantata i1 suprastrukture dalje od ruba kosti ¢ime
smanjuje koli¢inu bakterija uz kost (70).
e Smanjuje opterecenje kosti oko implantata (71).
Prednosti ove metode su:
1. Povecavaju dugovjecnost implantata
2. Poboljsana estetika - jer oCuvanje krestalne kosti pomaze ocuvanju papilla
3. Smanjuje minimalan potreban razmak medu implantatima (72).
Ogranic¢enja ove metode su :
1. U slucaju koriStenja suprastrukture normalnog promjera, potrebno je ugraditi
ve¢i implantat. To nije uvijek moguce, posebice u uvijetima kada je smanjena
Sirina koStanog grebena.
2. Ako se postavljaju implantati standardne Sirine, mora se postaviti uza

suprastruktura §to moze Stetiti retenciji i rezistenciji protetskog nadomjestka koji
nosi (73).

I
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Slika 2 - ,, platform-switch

3.6. Protetski nadomjesci

Uloga protetskih nadomjestaka noSenih implantatima nadoknada je Zvac¢ne i fonetske funkcije
te narusene estetike nastale gubitkom jednog ili vise zuba. Cimbenici povezani s protetskim
nadomjestkom koji utjeCu na uspjeh implantoprotetske terapije su: vrsta protetskog rada,

metoda retencije i koncept okluzije koji koristimo (74).

17



Boris Aurer, Diplomski rad

3.6.1. Krunice noSene implantatom

Solo krunice nosene implantatom implantoprotetska su metoda izbora za nadoknadu jednog
zuba.Veza izmedu krunice i implantata moze biti vijak ili cement. Cementirane su krunice
pokazale vecu vjerojatnost bioloSkih komplikacija - upale periimplantatne mukoze zbog
zaostatnog cementa u 2.8% posto slucajeva (75).Krunice retinirane vijkom pokazuju pak veéu
vjerojatnost tehnic¢kih poteskoca poput popustanja vijka ¢ija je incidencija bila do 9% , gubitak
retencije u 4.1% slucajeva te lom keramickog mateijala u 3.5 % slucajeva (76).Istrazivanje o
trogodiSnjem uspjehu terapije krunica noSenih implantatom pokazalo je da i cementirane i
vijkom retinirane imaju podjednaku vjerojatnost uspjeha, u iznosu od 98.2 % (77). Istrazivanje
Junga i suradnika pokazalo je da je petogodiSnje prezivljenje implantata koji nosi solo krunicu
bilo 96.8 %, a prezivljavanje krunice koju implantat nosi 96.3 %, dok je desetogodiSnje
prezivljenje tih krunica bilo 89.4 % (76).

3.6.2. Mostovi noSeni implantatima

U slucaju potrebe za nadoknadom viSe zuba, fiksna opcija nadoknade su mostovi. Mostovi
mogu biti noSeni implantatima ili noSeni zubom 1 implantatom. Stopa prezivljavanja mostova
nosenih implantatima u petogodi$njem razdoblju, prema istrazivanju Pjeturssona i suradnika je
95.2 %. Gledaju¢i desetogodisnje razdoblje, stopa prezivljenja je 86.7 %.Stopa prezivljenja
mostova koji su noSeni kombinirano zubom 1 implantatom u petogodiSnjem razdoblju je
iznosila 95.5 %, a desetogodisnje prezivljenje ovih mostova je bila 77.8 % .Unatoc visokoj stopi
prezivljenja, 38.7 % pacijenata je u petogodisSnjem razdoblju prijavilo neku komplikaciju
(78).Nakon petogodiSnjeg razdoblja najcesce komplikacije mostova nosenih implantatima bile
su: lom keramike u 13.5 % slu€ajeva, upala mekog tkiva oko implantata u 8.5 % slucajeva ,
gubitak kompozitnog materijala za zatvaranje pristupnog otvora vijka u 5.4 % slucajeva,
popustanje vijka u 5.3 % slucaja 1 gubitak retencije cementiranih nadomjestaka u 4.7 %
slucajeva (11). Kod mostova noSenih implantatima i zubom, naj¢eS¢a nuspojava bila je
periapikalna lezija u 11.53% sluc¢aja,. Od tehnickih komplikacija najceSc¢a je lom okluzalne
keramike u 16.6 % 1 popustanje vijka u 15% slucajeva. Komplikacija je bila i intruzija zuba
koji je s implantatom povezan mostom 1 bila je prisutna u 8.19% slucajeva(79).1ako su stope
preZivljavanja mostova noSenith samo implantatima i1 kombinirano zubno-implantatno vrlo
visoke, ako postoji mogucnost, prednost se daje ¢isto implantatno noSenim mostovima jer je

manja vjerojatnost komplikacija(80).
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3.6.3. Djelomicne proteze na implantatima

Djelomicne proteze na implantatima opcija su nadoknade izgubljenih zuba kod djelomic¢no
bezubih pacijenata. Prema istrazivanju Zelal Ulku i suradnika, stopa preZivljenja implantata
koji su nosili djelomi¢nu protezu je 98.6 % , dok je 100% proteza bilo uspjesno. U maksili je
stopa prezivljenja implantata bila 99,38 %, a u mandibuli 98.74% (81).Istrazivanje Grossmana
i suradnika dobilo je sli¢ne rezultate, gdje je postotak prezivljavanja implantata nosioca
parcijalnih proteza kroz 31 mjesec iznosio 95.5 %, a same proteze su imale samo manje
tehnicke probleme. Takoder je zadovoljstvo pacijenata nosioca bilo vrlo visoko, gotovo 100 %
zadovoljnih (82).

3.6.4. Pokrovne proteze

Pokrovne proteze na implantatima mobilno su rjeSenje za potpuno bezubu ¢eljust.Omogucuju
bolju stabilnost, funkciju i estetiku u odnosu na klasi¢nu potpunu protezu i osiguravaju vece
zadovoljstvo pacijenata (83). U mandibuli, istrazivanja su pokazala, da su za retenciju pokrovne
proteze dovoljna samo 2 implantata (84). Razina prezivljavanja implantata koji podupiru
pokrovne proteze u donjoj Celjusti gotovo je 100% (85). Istrazivanje Rocuzzoa i suradnika nije
pokazalo da dodavanje vise od dva implantata, kao podupiraca donje pokrovne proteze,
pridonosi znacajno zadovoljstvu pacijenata, smanjenju gubitka kosti ili broja komplikacija.
Takoder nisu primijetili da povezivanje dva implantata preckom znacajno pridonosi uspjehu
terapije (86). Vazno je samo da pokrovna proteza pri postavljanju pasivno prilijeZze na
implantate tako da se izbjegne preopterecenje implantata Sto bi moglo rezultirati frakturom
proteze, frakturom implantata ili gubitkom implantata (87). Sustavno istrazivanje Slota i
suradnika o razini preZivljenja implantata, koji podupiru gornju pokrovnu protezu u
jednogodiSnjem razdoblju, pokazalo je da je najbolje rjeSenje Sest implantata povezati preckom.
U tom slucaju razina prezivljavanja implantata i proteze bila je 98.2 %. Sljede¢a najbolja opcija
bila su Cetiri implantata povezana preckom gdje je razina preZivljavanja bila 96.3 %, a na tre¢cem
mjestu je opcija 4 implantata i kugliCaste veze implantata i1 proteze gdje je preZivljenje
implantata 89.9%, a proteze 96.5 % (88). Drugo istrazivanje, Raghoebara i suradnika, potvrdilo
je da je za dobru retenciju maksilarne pokrovne proteze potrebno minimalno 4 implantata (89).
3.6.5. ,,All-on-4“ sustav

Ovaj koncept temelji se na postavljanju 2 vertikalna i 2 angulirana implantata u prednju regiju
mandibule i1 premaksilu. Biomehanic¢ki, ova metoda omogucava dobar prijenos sila u
anteriorno-posteriornom smjeru, omogucava koristenje duljih implantata jer ih se moze nagnuti

te Cuva visinu marginalne kosti.Prednost ove tehnike je Sto omoguc¢ava imedijatno opterecenje
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implantata semicirkularnim fiksnim protetskim nadomjestkom ,ako je postignuta dovoljna
primarna stabilnost implantata Sto znacajno skraéuje proceduru lijeenja i povoljno utjeCe na
estetiku 1 funkciju pacijenta za vrijeme cijelog trajanja terapije. Stopa prezivljavanja implantata
je u sedmogodiS$njem razdoblju iznosila od 92.5 % do 100% u maksili , a od 93.8 do 100 % u

mandibuli. Stopa prezivljavanja protetskog nadomjestka bila je joS veca - 99.5 % (90).

Tablica I - usporedba vrste protetskog nadomjestka, stope prezivljavanja implantata i najcesc¢ih komplikacija

Vrsta protetskog | Stopa prezivljenja implantata | Najces¢a komplikacija
nadomjestka
cementirana solo krunica 96.8 % periimplantatni mukozitis
solo  krunica  retinirana | 96.8% popustanje vijka
vijkom
most noSen implantatima 95.2% lom keramike
zubno-implantatno  noSeni | 95.5% periapikalna lezija zuba
most nosaca
djelomicna proteza 95.5% lom akrilatnih zubi
pokrovna proteza 98.2% gubitak stabilnosti
,, all-on-4 < 92.8% u maksili lom keramike

93.8-100% u mandibuli

3.7. Odrzavanje higijene

Odrzavanje prikladne oralne higijene jedan je od najvaznijih faktora za dugoroCan uspjeh
implantoloske terapije. Za dugoro€an uspjeh terapije pacijent mora prihvatiti da je najveci dio
odgovornosti odrzavanja oralne higijene na njemu (91).Preporuca se upotreba interdentalnih
cetkica koje mogu prodrijeti 3 mm u sulkus oko implantata i1 efektivno ga pocistiti uz ispiranje
(92). Uz odrzavanje mehani¢ke kontrole plaka, implantoloskim pacijentima se preporuca
svakodnevno ispiranje usta Listerine® otopinom ili jo§ efektnije, otopinom na bazi 0.1%
klorheksidin diglukonata.(93) Sto se ti¢e kontrolnih pregleda, pacijent bi se u prvoj godini
nakon postavljanja dentalnog implantata, trebao naruciti svakih tri mjeseca. U slu€aju da su
nakon godine dana implantati stabilni 1 periimplantatno tkivo ne pokazuje znakove upale, moze
se pre¢i na rezim kontrola svakih 6 mjeseci (94). Radioloska kontrola se preporuca svakih 12
do 18 mjeseci (95).Uz dobro odrzavanje oralne higijene i redovite odlaske na kontrolu i terapiju

odrZzavanja, vjerojatnost desetogodiSnjeg prezivljavanja implantata se penje na 97.5 % (96).
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3.8. PuSenje

Pusenje cigareta u usnoj Supljini je povezano s povecanom akumulacijom plaka, ve¢om
vjerojatno$¢éu za razvoj gingivitisa i parodontitisa, veCom vjerojatnoséu za gubitak zuba i
povecanom resorpcijom alveolarnog grebena (97). Cijeljenje nakon zahvata na mekome tkivu,
kod pusaca, takoder je sporije . Smatra se da je uzrok tomu citotoksi¢no djelovanje nikotina i
ugljikovog monoksida na stanice koje sudjeluju u cijeljenju rane. Kateholamini iz duhanskog
dima uzrokuju vazokonstrikciju u kapilarama usne Supljine Sto dodatno otezava cijeljenje (98).
Sto se uspjeha implantologke terapije tide, Bain i Moy su u svojem istrazivanu iz 1993. potvrdili
da je kod pusaca vjerojatnost odbacivanja implantata bila 2.6 puta ve¢a u odnosu na nepusace.
Kod pusaca je ona iznosila 11.28%, a kod nepuSaca 4.76%. U istom istrazivanju su otkrili vecu
prevalenciju kosti tipa 4 - smanjene gustofe kod teskih puSaca (onih koji puse vise od 20
cigareta dnevno) u odnosu na nepusace pa ¢ak i lakSe pusace. Time su dokazali i vezu broja
popusenih cigareta i vjerojatnosti neuspjeha implantoloske terapije.(99) Pusenje cigareta
povezano je i s veéim gubitkom marginalne kosti nakon postavljanja implantata, veCom
vjerojatnoséu za razvoj periimplantitisa ili periimplantatnog mukozitisa 1 smanjenjem
vjerojatnosti uspjeha augmentacije kosti (100). Iako puSenje nije apsolutna kontraindikacija za
implantolosku terapiju, preporuca se prestanak pusenja barem jedan tjedan prije i dva mjeseca

nakon postave implantata (101).
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4.1. Implantoprotetska terapija u djecjoj dobi

Trauma i1 kongenitalna hipodoncija su najc¢esc¢i razlog gubitka zuba kod djece. Nedostatak zuba
dovodi do gubitka funkcije i naruSava normalan rast alveolarnog grebena. Problem je i
narusena estetika koja Steti normalnom psihosocijalnom razvoju djece (102). Kongenitalna
hipodoncija je Cesta i kod inace potpuno zdrave djece i ne mora biti povezana ni sa kakvim
razvojnim poremecajima. Zubi koji naj¢es¢e nedostaju su umnjaci, ali za njih ne postoji potreba
protetske nadoknade. Iza njih najces¢e nedostaju mandibularni drugi premolari (2.2%
slucajeva), maksilarni lateralni sjekuti¢i ( 1.6 % slucajeva), maksilarni drugi premolari (0.23%
slucajeva) 1 mandibularni lateralni sjekuti¢i (0.1 % sluc¢aj) (103). Protrudirani maksilarni
sjekuti¢i u kombinaciji s inkompetentnim usnama predisponirajuci su faktor za dentalnu traumu
tih zuba koja Cesto rezultira avulzijom. Predispozicija za dentalne traume u djece varira oko 1.7
% (104). Tradicionalno je metoda lije¢enja nedostatka jednog zuba bila u domeni restaurativne
stomatologije, dok su se nedostatci viSe zuba tretirali djelomicnim protezama. Problemi s
djelomi¢nom protezom ovise o suradljivosti djeteta. Djelomi¢na proteza povecava incidenciju
karijesa i gingivitisa. Djelomi¢nu protezu se takoder mora povremeno promijeniti da se
kompenzira kraniofacijalni rast (105). Zbog navedenih razloga, implantoprotetska terapija bi
bila idealno rjeSenje za nedostatak zuba u djece. Implantoprotetski radovi vrac¢aju funkciju,
cuvaju visinu alveolarne kosti i omogucuju izvrsne estetske rezultate koji djeci vracaju
samopouzdanje 1 omogucuju normalan psihosocijalni razvoj.Roditelji se takoder uglavnom
slazu s ovom metodom 1 pristaju na nju ¢im je predlozena (102).Indikacije za implantoprotetsku
terapiju kod djece su:

1) djeca s ektodermalnom displazijom (106)

2) implantati u kombinaciji s augmentacijom kod pacijenata s rascjepom nepca i ¢eljusti (107)
3) djeca s anodoncijom, oligodoncijom, hipodoncijom ili zubima izgubljenim zbog traume
(108)

4) nekooperativna djeca koja imaju problema s noSenjem mobilnoprotetskih radova.
Kontraindikacije su:

1) djeca preadolescentske dobi

2) djeca u trenutku pubertetskog rasta

3) nedovoljno mezio-distalnog mjesta za postav implantata (109).

U planiranju implantoprotetske terapije kod djece svakako se u obzir treba uzeti rast
kraniofacijalnog sustava koji nije isti kod mandibule i maksile, niti isti za djecake i djevojcice,

a niti se uvijek poklapa s kronoloskom dobi djeteta. Najpreciznija metoda procjene rasta
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kostanih struktura je uzimanje serije kefalometrijskih radiografa svakih 6 mjeseci. Kostani rast
se smatra zavr$enim ako u godinu dana nema promjena na radiografu (110).

Osim rasta, vazni faktori za uspjeh terapije koji se moraju uzeti u obzir su: zubi prisutni u
Celjusti, rezidualni prostori izmedu zuba, koli¢ina alveolarne kosti 1 vrijeme postave implantata
(111). Sharma i Vargervik podijelili su pedodonstke pacijente u tri kategorije ovisno o broju
zuba koji nedostaju:

1. kategorija - djeca s kongenitalnim nedostatkom jednog zuba i prisutnim trajnim susjednim
zubima

2. kategorija -djeca s kongenitalnim nedostatkom vise zuba, ali prisutnim trajnim zubima koji
okruzuju bezubi prostor

3. kategorija- djeca s potpuno bezubom barem jednom celjusti ili s prisutnim jednim ili dva
zuba u loSoj poziciji u Celjusti (112).

Pacijentima prve kategorije se ne preporuca postav implantata s krunicom prije zavrSenog
kraniofacijalnog rasta jer ¢e do¢i do nesrazmjera veliCine protetskog rada i zuba.

Pacijenti druge kategorije obicno su tretirani djelomi¢nim protezama, ali im se moze postaviti
implantat prije kraja rasta kako bi se poboljSala udobnost, estetika i stabilnost. Nakon kraja
rasta implantat ¢e se kirurSki morati pomaknuti koronarno.

Pacijenti u tre¢oj kategoriji obi¢no boluju od ektodermalne displazije pa dentoalveolarni rast i
posljedi¢an apikalni pomak implantata tu nisu problemati¢ni (113). Sto se dobi ti¢e, najbolje
rezultate su pokazali implantati postavljeni iza 15.godine za djevojcice i 17. godine za djecake,
kad im je prosjeno zavrSen skeletalni rast. Implantati postavljeni prije tog vremena nisu se
pokazali kao preporucljivo rjeSenje jer su morali biti reimplantirani u puno slucajeva (109).
Iznimka su bili samo pacijenti s potpuno bezubom mandibulom kod kojih je radi nedostatka
zuba rast mandibule zavrSen ve¢ izmedu 5. 1 6. godine. Tu se pokazalo mogu¢im, a ¢ak i

korisnim postaviti implantate prije pubertetskog rasta (114).

4.2. Implantoprotetska terapija zdravih odraslih osoba

Najces¢i razlog za implantoprotetsku terapiju ove skupine je nadoknada jednog izgubljenog
zuba. Napretkom svijesti o potrebi za odrzavanjem oralne higijene, broj bezubih pacijenata u
ovoj dobno skupini je sve manji i manji (115).U ovoj dobnoj skupini najces¢i razlog za
implantoprotetski zahvat je nadoknada jednog izgubljenog zuba. I to u 30% slucajeva (116).
Primjetno je da je taj broj najveci u najmladem dijelu ove populacije - izmedu 20 1 40 godina.
U tom sluCaju, najceS¢a vrsta implantoprotetske terapije je krunica noSena

implantatom.Slijede¢a najc¢esc¢a indikacija je gubitak viSe zuba u straznjoj regiji, odnosno klasa
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1 po Wildu. Postotak tog poremecaja je 27 % (116). Tu je klasiSno rjeSenje mobilna proteza s
produzenim sedlom (117). Napretkom implantoprotetike, u ovom slu¢aju, moguce je postici
bolju stabilnost 1 nadoknadu mastikatorne funkcije postavom implantata u distalnom dijelu
bezubog prostora iizradom kombinirano zubno-implantatno noSenog mosta. Ako pacijent Zeli,
moguca je i izrada mobilno protetskog rada, djelomiéne proteze poduprte zubima i implantatom
(118).Prekinuti zubni luk je u ovoj populaciji prisutan u 21% slucajeva i tu se od
implantoprotetske terapije preporuca izrada fiksnih rjeSenja - mosta noSenog implantatima
(119).Potpuna bezubost je u ovoj populaciji bila prisutna u 22% slucaja i to s primjetno ve¢om
ucestaloscu u podskupini od 40 do 60 godina (116).Napretkom implantoprotetike, za rjeSavanje
potpune bezubosti viSe nije nuzna izrada potpune proteze, veé je za bezubu maksilu terapija
izbora ,,all-on-4* sustav koji pruza mnogo bolju funkciju i estetiku (120). Za bezubu mandibulu
standard je izrada pokrovne proteze retinirane dvama implantatima (121). U istraZivanjima
literature, kod ove dobne skupine uspjeh implantata je od 94 do 97 % i ova dob se ne smatra

rizikom za uspjeh implantoprotetske terapije (122, 123).

4.3. Implantoprotetska terapija starijih osoba

Napretkom medicine, poboljSanjem higijenskih uvjeta i porastom zivotnog standarda,
oc¢ekivani zivotni vijek se drasticno produZzio. To je utjecalo na sve veci udio osoba starijih od
60 godina u ukupnoj populaciji (124). Povezano s time, narastao je i broj implantoloskih
pacijenata ove dobne skupine. Specifi¢nosti ove dobne skupine koje utjeCu na ishod
implantoloske terapije su:

1) pogorsano opcée zdravstveno stanje

2) pogorsanje stanja parodonta

3) smanjena mogucénost odrZzavanja oralne higijene

4) smanjene kognitivne funkcije (125)

PogorSano opce zdravstveno stanje ovih pacijenata predstavlja rizik pri izvodenju kirurskih
zahvata postavljanja implantata. Stanja kod kojih je potrebna posebna paznja pri zahvatima su:
bolesti srca 1 krvozilnog sustava, diabetes melitus, osteoporoza, zlo¢udne bolesti, reumatske
bolesti 1 malnutricije (126). Ove bolesti 1 njihova terapija mogu ujecati na cijeljenje rane,
oseointegraciju i generalno na uspjeh implantologke terapije. Sto se tice parodontoloskog
zdravlja 1 odrzavanja oralne higijene, pri izradi rada mora se razmisljati o mogucnosti ¢is¢enja
Cak 1 naustrb estetike. Kod starije populacije, moguénost odrzavanja oralne higijene je
najvazniji prioritet pri izradi implantoprotetskog rada. Kod starijih pacijenata koji su sposobni

odrzavati dobru oralnu higijenu u trenutku postave implantata i izrade rada treba takoder imati
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u vidu moguénost pogorsanja tih sposobnosti s viemenom. Smanjene kognitivne sposobnosti
povezane sa starenjem mogu kod ovih pacijenata smetati razumijevanju plana terapije pa im je
u tom dijelu terapije potrebno posvetiti posebnu paznju (127).

U ovoj dobnoj skupini pet je najces¢ih indikacija za postavljanje implantata:

1) kad preostali zubi pacijenta zbog loSeg rasporeda ili loSeg stanja parodonta ne mogu biti
nosaci fiksnog mosta

2) kad pacijentu zbog smanjene manualne spretnosti, stavljanje i skidanje mobilnoprotetskog
rada predstavlja problem (128)

3) gubitka zuba koji je nosio postojec¢u djelomi¢nu protezu

4) potreba za povecanjem stabilnosti parcijalne proteze oblika produzenog sedla (129)

5) slucaj kad je potrebno povecati stabilnost donje potpune proteze postavom dva implantata
(130).

Postotak prezivljavanja implantata i u ovoj je dobnoj skupini je vrlo visok i krece se izmedu
94% 1 97 % (122, 131).Kod dizajniranja protetskog rada za ovu dobnu skupinu preporuca se
prosirivanje interdentalnih prostora radi lakSeg odrzavanja higijene (¢ak 1 uz losiji estetski
dojam). Preporuka je, kad je to moguce, da se prednost dade mobilnim, a ne fiksnim radovima
jer je utom slucaju lakse odrzavanje higijene, a i sami popravci radova su laksi u slucaju gubitka
implantata ili drugih tehnickih poteskoc¢a (132). Za potpuno bezubu mandibulu kod ove dobne
skupine terapija izbora je pokrovna proteza poduprta dvama implantatima u prednjoj regiji
(133).Terapija izbora za potpuno bezubu gornju celjust u ovoj skupini je izrada fiksnog rada
retiniranog s 4 ili 6 implantata (134).Kod djelomi¢ne bezubosti, kod pacijenata ove skupine ,
ako raspored zuba dopusta, preporuca se izrada klasi¢nih mostova ili djelomi¢nih proteza, a u

slucaju potrebe za implantoprotetskom terapijom preporuka su mobilni radovi (125).
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S. UTJECAJ MEDICINSKE KOMPROMITACIJE NA
IMPLANTOPROTETSKU TERAPIJU
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5.1. Osteoporoza

Osteoporoza je bolest koja se ocituje gubitkom mase i gustoce kosti, ukljucujuci i1 alveolarne
kosti. Istrazivanje Augusta i suradnika je pokazalo vecu tendenciju neuspjeha implantoloske
terapije kod Zena s osteoporozom u maksili u odnosu na kontrolnu skupinu. Kod mandibularnih

implantat, nije bilo korelacije izmedu gubitka implantata i osteoporoze(135).

5.2. Bolesti srca i krvozilnog sustava

Bolesti srca i1 krvozilnog sustava poput hipertenzije, ateroskleroze i bolesti koronarnih arterija
mogu utjecati na smanjen dotok kisika i nutrijenata u tkivo. Zbog toga bi se ocekivalo da mogu
1 kompromitirati oseointegraciju implantata. Istrazivanje Khadivia i sur. ipak je pokazalo samo
1% viSe neuspjeha implantata kod bolesnika srca i krvozilnog sustava u odnosu na kontrolnu
skupinu (136).1z rezultata istrazivanja, autori su zakljucili da kontrolirana bolest srca i

krvozilnog sustava nije kontraindikacija za implantoprotetsku terapiju.

5.3. Diabetes melitus

Pacijenti koji boluju od dijabetesa pokazuju usporeno cijeljenje rana, povecéan gubitak
alveolarne kosti 1 vecu ucestalost parodontnih bolesti To su sve faktori koji potencijalno mogu
ugroziti uspjeh implantoloSke terapije.Istrazivanje Fiorellinija i suradnika je potvrdilo 15 %
viSe gubitaka implantata kod pacijenata oboljelih od dijabetesa u odnosu na opc¢u populaciju
(137). Drugo istrazivanje Accursija i sur. , dokazalo je da se nakon godinu dana, rizik gubitka
implantata kod pacijenata s kontroliranim dijabetesom izjednacava s rizikom opce populacije

pa se kontrolirani dijabetes ne smatra kontraindikacijom za implantoloSku terapiju. (138).

5.4. Hipotireoidizam

Hipotireoidizam smanjuje aktivnost i maturaciju koStanih stanica i dovodi do smanjenog
metabolizma kosti. Attard je istraZivao prezivljenje dentalnih implantata u osoba koje uzimaju
terapiju za hipotireoidizam u odnosu na op¢u populaciju. Istrazivanje nije pokazalo vec¢i gubitak
implantata kodosobana terapiji pa se moZe zakljuciti kontrolirani hipotireoidizam nije

kontraindikacija za postav dentalnih implantata (139).

5.5. Parkinsonova bolest

Parkinsonova bolest je poremecaj SZS—a koji se manifestira sporo§éu i siroma$tvom pokreta,
miSi¢nim rigiditetom, tremorom u mirovanju i nestabilno$¢u pri odrzavanju poloZzaja tijela.
Vjerojatnost uspjeha implantoloske terapije kod ovih pacijenata je 82%, 10 % manje nego u
op¢oj populaciji (140). Smatra se da je razlog tome otezano odrzavanje higijene kod ovih

pacijenata te teSkoc¢es umetanjem i uklanjanjem iz usta mobilnih protetskih radova.
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6. TABLICE UTJECAJA NEKIH CIMBENIKA NA ISHOD
IMPLANTO-PROTETSKE TERAPIJE RAZLICITIH DOBI
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Legenda:
e 0 bez znacajnog utjecaja
e +umjeren utjecaj
e ++znacajan utjecaj

o +++ velik utjecaj

Tablica 2 - utjecaj nekih cimbenika na uspjeh implanto-protetske terapije djece

_ Utjecaj ¢imbenika na uspjeh terapije u djece
Tip implanto-protetskog
rada Higijena & navike Kirurski faktori Komorbiditeti
Krunica na vijak ++ ++ +
Krunica na cementiranje +++ + +
Most na cementiranje +++ +++ +
Djelomi¢na proteza + + +
Pokrovna donja proteza na s
2 implantata * *
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Tablica 3 - Utjecaj nekih cimbenika na uspjeh implanto-protetske terapije zdravih odraslih

Tip implanto-protetskog

Utjecaj E&imbenika na uspjeh terapije zdravih odraslih

rada
Higijena & navike Kirurski faktori Komorbiditeti

Krunica na vijak ++ ++ 0
Krunica na cementiranje +++ + 0
Most na implantatima ++ 44 +
Zubno-implantatno noseni —_ - ©

most

Donja pokrovna proteza na
2 implantata ¥ + 0
“All on 4” +++ +++ +++

Tablica 4 - Utjecaj nekih ¢imbenika na ishod implanto-protetske terapije starijih osoba.

Tip implanto-protetskog

Utjecaj cimbenika na uspjeh terapije u starijih osoba

rada
Higijena & navike Kirurski faktori Komorbiditeti
Djelomi¢na proteza " S dai
poduprta implantatom
Pokrovna proteza & + -
podrzana lokatorima
”All on 4” ++ +++ +++
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7. RASPRAVA
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Razvoj implantoprotetske terapije je omogucio velik napredak u saniranju djelomi¢ne i potpune
bezubosti. Uz nadoknadu mastikatorne i fonetske funkcije, implantoprotetski radovi mogu
pruziti odlicnu razinu estetike koja je u danaSnje vrijeme vaznija nego ikada prije. Ipak zbog
brojnih sustava implantata, nacCina povezivanja implantata i1 suprastrukture te nacina
povezivanja suprastrukture sa samim protetskim radom dostupnim na trzistu, ¢esto dolazi do
nedoumica oko toga Sto izabrati. Primjerice, jesu li bolje krunice retinirane cementom ili
vijkom, odluciti se za mobilni ili fiksni rad ? Kao 1 kod svih vrsta terapije u stomatologiji,
svako rjeSenje ima svoje prednosti i nedostatke. Cementirani radovi primjerice, imaju manju
vjerojatnost loma i gubitka veze s implantatom, ali zbog stvaranja mikropukotina skloniji su
uzrokovati upale mekog tkiva oko implantata. Brojni su ¢imbenici koji utjeCu na ishod
implantoprotetske terapije, neke je lakse predvidjeti, a neke manje. Kirurski ¢imbenici za postav
implantata su najprecizniji i njihovi rezultati su najvise znanstveno utemeljeni. Ostali ¢imbenici
poput tipa implantata, veze suprastrukture i implantata , kirurSke tehnike i osobitosti kosti samo
su djelomi¢no mjerljive. Neke od tih kategorija poput kirursSkih tehnika i izbora implantata
najvise ovise o izboru samog lije¢nika koji ih postavlja §to €ini istu tehniku ostvarenu od dva
razliCita terapeuta zapravo tesko usporedivom. Izbor samog protetskog nadomjestka koji ¢e
biti postavljen na implantate Cesto nije samo utemeljen na znanstvenim ¢injenicama nego ¢esto
predstavlja kompromis izmedu idealnog rjeSenja i pacijentovih Zzelja, ali i1 financijskih
mogucénosti. Dob pacijenta je kao faktor izbora optimalne implantoprotetske terapije najvise
izrazena u djecjoj 1 starijoj Zivotnoj dobi 1 sa sobom nosi relativno poznate poteskoce i
probleme. Kod djece se posebice mora paziti da terapijom ne narusimo prirodni rast i razvoj
Celjusti, a kod starijih pacijenata da ne ugrozimo njihovo opce zdravstveno stanje te uzmemo u
obzir promjene koje se dogadanju u njihovim organizmima te pokuSamo predvidjeti buduce
promjene u ustima i osigurat dizajn protetskog nadomjestka koji ¢e ih kompenzirati. I sam
uspjeh implantoprotetske terapije je tesko definirati. Kriteriji uspjeha su uglavnom povezani s
godinama prezivljavanja implantata u ustima pacijenta, no implantat moZze biti priutan u ustima
na nacin da uzrokuje dodatne probleme (perimplantititsi), ne obavlja svoju funkciju (npr.
retenciju) ili estetski izuzetno nepovoljno djeluje na dobrobit i samopouzdanje pacijenta.
Takoder postoji problem §to ako pacijent uz rad napravljen uz najve¢i moguci trud i vjestinu
terapeuta ne vodi brigu o odrzavanju higijene toga rada? Pacijenti Cesto misle da je njihova
terapija u trenutku izrade gotovog protetskog rada zavrSena, pritom zanemaruju svoju osobnu
odgovornost za odrzavanje toga rada. Time procjena karatkera, psiholoSkog i psihosocijalnog
statusa postaja takoder dijelom zadatka terapeuta.Isto tako, svaki organizam razli¢ito reagira na

postavljanje implantata koji je ipak strano tijelo u ustima i rezultat terapije uz poznavanje svih
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faktora koji utjeCu na uspjeh terapije je moguce samo djelomi¢no predvidjeti.Prethodno
navedenima tablicama pokuSao sam dati svoj stav na osnovu proucene literature o faktorima i
radovima koje bih preporucio i jednog dana i izradio svojim pacijentima uzimajuci u obzir
njihovu Zivotnu dob kao osnovni orijentacioni faktor te dodatne ¢imbenike koji kontroliraju
uspjeh terapije. Svaka Zivotna dob nosi svoje specificnosti koje treba uvaziti i implantolosko
terapiju planirati kao dugor¢no, ponekad i cjelozivotno rjesenje oralnog zdravlja. To je osnovna
zadaca svakog terapeuta u podru¢ju dentalne medicine, 1 zahtjeva njegovo Siroko znanje i

cjelozivotno ucenje - kako bi pruzio svojim pacijentima najbolju dugoro¢nu skrb.
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8. ZAKLJUCAK
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Iako je napredak implantoprotetike dao brojne opcije za terapiju djelomicne i potpune
bezubosti, rezultat terapije nije uvijek moguce predvidjeti. Danas su brojni ¢imbenici koji
utjeCu na uspjeh terapije poznati; neki su vezani uz terapeuta, neki uz materijal 1 vrstu
implantata 1 protetskog rada, a neki uz samog pacijenta. U ovom radu fokus je bio na
istrazivanju dobi pacijenta kao faktoru na uspjeh implantoprotetske terapije. Istrazivanjem
literature, zakljuceno je da je faktor dobi na uspjeh implantoprotetske terapije najvazniji u
djecjoj dobi 1 starijoj zivotnoj dobi. Kod djece; osim u iznimnim slucajevima anodoncije
uzrokovane ektodermalnom displazijom, za pocetak implantoprotetske terapije ipak se
preporuca pric¢ekati zavrSetak skeletalnog rasta. To je za djecake najcesée oko 18. godine, a za
djevojéice oko 16. Zivotna dob od 20 do 60 godina nije se pokazala kao faktor koji znadajno
utjece na ishod implantoprotetske terapije. Specifi¢nost implantoprotetske terapije u starijoj
zivotnoj dobi je ta da se za zahvate trebaju uzeti u obzir komorbiditeti tipicni za pacijente ove
dobi. Kod pacijenata ove dobne skupine preferira se izrada mobilnih u odnosu na fiksne radove

radi lakSeg CiS¢enja i odrzavanja higijene.
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