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Sažetak 

 

PREDNOSTI I NEDOSTACI VIJČANOG PRIČVRŠĆIVANJA U 

IMPLANTOPROTETSKOJ TERAPIJI 

 

U implantološkoj terapiji završna faza rada jest pričvršćivanje protetskog rada na nadogradnju 

implantata. Implantološki sustav sastoji se od implantata, nadogradnje implantata te 

suprastrukture. Implantati mogu biti transosealni, subperiostalni i endosealni. Transosealni i 

subperiostalni implantati najčešće se koriste kod potpuno bezubih pacijenata, dok se kod 

djelomične bezubosti koriste endosealni implantati, i to kao višestruko ili samostalno 

postavljeni. 

U dvodijelnim implantološkim sustavima nadogradnja omogućuje izradu i primjenu različitih 

vrsta protetskih nadomjestaka. Razlikuju se dvije osnovne vrste nadogradnje: konfekcijske, 

koje su tvornički prefabricirane, i individualne. Protetski nadomjestak se u implantoprotetskoj 

terapiji može pričvrstiti vijčano ili cementom. Cementom pričvršćeni protetski radovi imaju 

prednost nad vijčanim zbog omogućavanja dobrog rubnog brtvljenja, a estetski su bolji jer 

nema otvora za pričvršćivanje vijkom. Financijski su prihvatljivi jer je laboratorijska izrada 

jednostavnija, a mogućnost popuštanja vijka je mala kao i gubitak istog. Nedostaci cementom 

pričvršćenih protetskih radova mogu biti nemogućnost skidanja rada kod određenih 

komplikacija te mogućnost nastajanja periimplantitisa zbog zaostalog cementa. Protetskim 

radovima pričvršćenim na vijak prednost je što se lako skidaju uslijed komplikacija, a budući 

da nema cementa ne može nastati  periimplantitis. Nedostatak vijčano pričvršćenih protetskih 

radova je narušena estetska komponenta kada vijak prolazi kroz vestibularnu ili okluzalnu 

stijenku rada. Protetski radovi pričvršćeni na vijak zahtijevaju složeniju laboratorijsku izradu, a 

time i veće troškove rada. Materijali koji se koriste za nadogradnju koja povezuje implantat s 

protetskim radom izrađeni su od metala, kombinacije metala i keramike te od cirkonij-oksidne 

keramike.  

 

 

Ključne riječi: pričvršćivanje vijkom, implantološki sustavi, titanij, cirkonij-oksidna keramika 



Summary 

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF SCREW-RETAINED RESTORATIONS IN 

IMPLANT-SUPPORTED PROSTHETIC THERAPY 

 

The final phase in implant-supported prosthetic therapy is attachment of a prosthetic restoration 

to the implant abutment. Implant systems consists of an implant, an implant abutment and a 

superstructure. Implants can be transosteal, subperiosteal, and endosteal. Transosteal and 

subperiosteal implants are most often used in fully edentulous patients, while endosteal 

implants are used in partially edentulous patients, as multiple or individually placed. 

In two-piece implant systems, implant abutment enables fabrication and application of different 

types of prosthetic restorations. There are two basic types of abutments, stock or prefabricated 

and custom abutments. Prosthetic restoration can be fixed with a screw or cemented. The 

advantage of cemented restorations in relation to screw-retained restorations is good marginal 

sealing and better aesthetics because there are no screw holes. They are economical because of 

a simpler laboratory fabrication and a lower chance of screw loosening or loss. Disadvantages 

of cemented restorations can include inability to remove restorations in certain complications 

and possibility of development of peri-implantitis associated with residual cement. The 

advantage of screw-retained restorations is that they are easily removed in case of 

complications, and peri-implantitis cannot develop because no cement is used. Their 

disadvantage is impaired aesthetics due to screw going through the vestibular or occlusal wall 

of the restoration. Screw-retained restorations require more complex laboratory fabrication, and 

thus higher laboratory costs. The materials used for abutments that connect an implant with a 

restoration include metal, metal-ceramics and zirconium-oxide ceramics. 

 

 

 

Key words: screw retained implant prosthesis, dental implant systems, titanium, zirconium 

oxide ceramic 
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Jedna od suvremenijih grana dentalne medicine je dentalna implantologija. Razvojem znanosti, 

tehnologije i inovacija razvili su se i terapeutski sustavi koji se koriste u unapređenju načina 

liječenja stomatoloških pacijenata. Na području dentalne implantologije u posljednjim 

desetljećima su se umnogostručila znanstvena istraživanja s ciljem poboljšanja dugoročnog 

uspjeha implantoprotetske terapije. Uspješnost dentalnih implantata unaprijedila je i protetsku 

terapiju te znatno pridonijela funkcijskoj, estetskoj i psihološkoj rehabilitaciji pacijenta nakon 

gubitka zubi. Prednosti implantoprotetske terapije su brojne u usporedbi s klasičnim 

mogućnostima nadoknade izgubljenih zubi izradom mostova ili proteza, a čine ih mogućnosti 

rekonstrukcije prirodnog položaja, izgleda, oblika i funkcije zubi, bez potrebe za brušenjem 

susjednih zubi jer se tako nepovratno oštećuju (1).  

 

Implantološki sustavi dijele se na jednodijelne i dvodijelne. Jednodijelni implantoprotetski 

sustavi građeni su u jednom komadu tako da tijelo implantata i nadogradnja čine jednu cjelinu, 

a kod dvodijelnih su nadogradnja i tijelo implantata povezani vijkom. Jednodijelni implantati 

danas se rijetko koriste, uglavnom za retenciju mobilnih proteza kao mini implantati ili kao 

privremeno rješenje za vrijeme oseointegracije trajnih implantata (2). 

 

U kliničkoj praksi danas se najviše koriste dvodijelni sustavi. Protetski nadomjesci na 

dvodijelnim implantatima mogu biti fiksni i mobilni. Mobilni protetski nadomjesci najčešće su 

proteze poduprte lokatorima, prečkama, teleskopskim sustavima ili kuglama. Protezom i 

implantatima zajedno osigurana je stabilnost i retencija protetskog nadomjestka, a spoj između 

njih mehaničkim dijelovima, prečkama ili magnetima. Pacijent sam mora skidati i čistiti 

proteze (3). 

 

Fiksni protetski nadomjesci mogu biti krunice i mostovi. Retencijski dijelovi mobilnih 

protetskih radova, kao nadogradnje implantata, pričvršćuju se vijkom na implantat, dok se 

fiksni protetski nadomjesci mogu pričvršćivati vijkom ili cementirati cementom, ovisno o vrsti 

i planu terapije. Cementom pričvršćeni protetski nadomjesci osiguravaju stabilno i estetski 

povoljno pričvršćivanje. Problemi mogu nastati zbog zaostajanja cementa u sulkusu, gdje 

dolazi do nakupljanja bakterija. Nastanjivanjem bakterija u sulkus dolazi do većeg rizika za 

razvoj periimplantitisa, gubitak kosti i na kraju gubitak oseointegracije implantata (4).  

 

Cementirani nadomjestak nije moguće ukloniti radi čišćenja te ga ponovno pričvrstiti na 

intraosealni dio implantata za razliku od vijčano pričvršćenih protetskih nadomjestaka koji 
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imaju tu prednost te nemaju rizik zaostalog cementa, koji bi mogao uzrokovati periimplantitis i 

na kraju gubitak oseointegracije implantata. Također, mogu se lako skinuti, popraviti i očistiti 

te ponovno učvrstiti (5). 

 

Glavni nedostatak vijkom pričvršćenih protetskih nadomjestaka je narušena estetska 

komponenta u slučaju kada vijak prolazi kroz vestibularnu ili okluzalnu stijenku rada zbog 

samog položaja intraosealnog dijela implantata  (6).  

1.1. Svrha rada 

 

Svrha rada je pregledom najnovije znanstvene i stručne literature  obrazložiti i opisati prednosti 

i nedostatke vijkom pričvršćene protetske nadogradnje na implantatima te indikacije i 

kontraindikacije istih. 
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Pregledom najnovije znanstvene i stručne literature opisane su vrste implantoproteske terapije, 

protetskih nadogradnji i implantoprotetskih radova te prednosti i nedostatci vijčanog 

pričvršćivanja protetskih nadogradnji i protetskih radova na implantatima. 

 

2.1. Vrste implantoloških sustava 

 

Vrste implantoloških sustava koji se danas koriste su transosealni, subperiostalni i endosealni. 

Transosealni i subperiostalni najčešće se koriste kod potpuno bezubih pacijenata, dok se kod 

djelomične bezubosti koriste endosealni implantati, i to kao višestruko ili samostalno 

postavljeni (7).  

  

Danas se najviše koriste endosealni implantati, a oblici u kojima se izrađuju su igličasti, 

pločasti i implantati u obliku korijena zuba. Igličasti implantati koriste se kod pacijenata koji 

imaju smanjenu gustoću kosti, gdje se stabilnost implantata postiže kortikalnim sidrenjem. 

Pločasti implantati su bili prvi oblici implantata koji su imali uspjeha kod većeg broja 

pacijenata. Oblikom podsjećaju na oštricu sjekire, a koriste se kada je greben kosti preuzak za 

ugradnju i augmentaciju implantata u obliku korijena (8). Implantati u obliku korijena zuba 

najčešće su korišteni oblici implantata i standard su za implantopretetsku terapiju. Indikacija za 

njihovo korištenje je nedostatak jednog ili više zuba uz dovoljan volumen kosti. Direktnim 

dodirom između površine implantata i kosti postiže se stabilnost implantata. Većom 

primarnom stabilnosti implantata dolazi do veće uspješnosti samog zahvata  (7, 8). 

 

Od implantoloških materijala najčešće se koristi titanij. Titanij je bijelo-srebrna kovina, koja se 

dobiva postupkom toplinskog raspadanja titanij-tetrajodida, a također se može dobiti i iz rutila, 

koji je najstabilniji oksid titanij. Titanij ima nisku toplinsku vodljivost i tvrdoću, veliku 

rastezljivost, malu gustoću i težinu, otporan je na deformacije i na koroziju te je radiološki 

vidljiv. Slitine titanija s aluminijem i vanadijem  pomoću visokog stupnja oksidacije titanija u 

suhom i vlažnom mediju podjednako stvaraju dobre uvjete za oseointegraciju implantata (9). 

Oseoinegracija implantata je mehanizam do kojeg dolazi vezivanjem proteina i kolagena 

biološke okoline s oksidima titanija (10). Negativne karakteristike titanija su visoko talište gdje 

je potrebna posebna tehnološka izrada implantata, kemijska reaktivnost taline s vodikom, 

kisikom i dušikom te niski modul elastičnosti. Gubitkom marginalne kosti i recesije mekih 

tkiva dolazi do uočljivosti metalnog dijela implantata  (11).  
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Pojava keramike na bazi cirkonij-oksida nova je alternativa za titanij u budućnosti 

implantologije. Uvođenjem implantata iz cirkonij-oksidne keramike nestali bi estetski 

problemi uzrokovani bojom titanija, povećala bi se otpornost na trošenje i savijanje te bi došlo 

do veće žilavosti i čvrstoće implantata. Također je važna niska razina prianjanja plaka i dobra 

biokompatibilnost materijala na bazi cirkonij-oksidne keramike. Međutim, još se provode 

klinička istraživanja te zasad cirkonij-oksidna keramika nije u širokoj primjeni kao materijal za 

implantat (12).  

 

Prema obliku implantati mogu biti cilindrični ili konusni, s navojima ili bez navoja, a izrađeni 

od titanija sa slojem hidroksiapatita ili bez njega. Danas je najraširenija uporaba cilindričnog 

oblika implantata s navojima jer se na taj način povećava dodirna površina i postiže bolja veza 

s koštanim tkivom. Cilindrični oblici implantata s navojem nisu indicirani u slučajevima; 

velike blizine korijena susjednih zuba, odmah nakon vađenja zuba te kod slabe koštane 

mineralizacije. U tim slučajevima indicirani su oblici implantata bez navoja (13).  

 

Implantat može imati glatku ili hrapavu površinu. Bolja oseointegracija postiže se hrapavošću 

površine implantata. Obradom površine implantata, koja uključuje lasersku obradu metala, 

pjeskarenje, jetkanje ili nanošenje drugog materijala, postiže se hrapavost površine. Također je 

važna i površina vrata implantata, koji može biti hrapav ili poliran. Kod poliranih implantata 

na vratnom dijelu dolazi do slabijeg prianjanja bakterija te se na taj način smanjuje ili 

sprječava pojava periimplantitisa. Ipak, na poliranom vratnom dijelu implantata smanjena je 

oseointegracija zbog slabijeg vezivanja osteoblasta za poliranu površinu, što može dovesti do 

inicijalnog gubitka kosti. Zbog toga se danas koriste implantati koji imaju tanki polirani dio 

vrata ili potpuno hrapavi implantati (14). Vrat implantata može imati divergentne ili 

konvergentne paralelne zidove. Vrh implantata može biti zaobljen, ravan ili imati V-oblik  

(13). 

2.2. Spoj implantata i nadogradnje 

 

Implantati i nadogradnje sastoje se od unutarnjeg i vanjskog spoja. Unutarnjim spojevima 

postiže se snažnija veza između implantata i nadogradnje te se ravnomjerno distribuiraju sile,  

čime se smanjuje naprezanje okolne kosti i samog vijka, kao i mikropropuštanje i opterećenje 

vijka. Unutarnji spojevi mogu biti cilindričnog ili koničnog oblika. Mogu imati antirotacijske 

elemente, koji se sastoje od udubine na unutarnjem dijelu implantata i izbočine na nadogradnji, 
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obrnute od antirotacijskih elemenata koji se koriste na vanjskom spoju. Mehanička stabilnost 

na unutarnjim spojevima je bolja, rotacijski su pomaci svedeni na minimum, kao i 

mikropropuštanje. Vanjski spojevi imaju najveće opterećenje na vijku između implantata i 

nadogradnje, a može doći do gubitka vijka već kod malih rotacijskih pomaka. Mikropomaci do 

dva stupnja nemaju utjecaj na stabilnost vijka, dok mikropomaci od 3 do 10 stupnjeva 

opterećuju vijak, što dovodi do slabe mehaničke stabilnosti, mikropropuštanja i nepreciznosti 

antirotacijskih elemenata. Zbog navedenih nedostataka vanjski spojevi su zamijenjeni 

unutarnjim spojevima  (15).  

 

Danas je najčešći oblik antirotacijske zaštite oblik heksagona. To je šesterokutni poligonalni 

oblik, kod kojeg su spojevi osigurani vijkom koji nakon zatezanja priljubljuje spojne plohe. 

Također postoje i poligonalni antirotacijski elementi trokutastog, kvadratnog, šesterokutnog i 

osmerokutnog oblika s različitim brojem žljebova ili izbočina. Svaki proizvođač ima jasno 

definiran okretni moment te se zatezanje provodi po tim preporukama  (16). 

 

2.2.1.     Mikropropusnost 

 

Na spoju implantata i bataljka moguća je prisutnost mikroorganizama. Mikropukotine na dijelu 

spoja implantata i nadogradnje nastanjene su bakterijama inače prisutnima u usnoj šupljini, a 

povezuju se s parodontitisima. Upalni agensi, bakterije i upalne stanice infiltriraju tkivo oko 

implantata, uzrokuju upalu mekih tkiva te posljedično dolazi do gubitka kosti. Proces koji 

dovodi do toga započinje sadržajem bakterija iz okoline implantata, koji pod djelovanjem 

peristaltičke pumpe ulazi u unutarnji prostor implantata, pa unutarnji prostor implantata postaje 

spremnik bakterija  (17). 

U marginalnom području implantata počinje destrukcija tkiva te dolazi do defekta oblika 

kratera. Odgovorom organizma na upalnu reakciju stabilnost implantata može biti očuvana 

dugo vremena. Periimplantatni mukozitis pojam je kojim se opisuje reverzibilna upalna 

reakcija u sluznici koja se nalazi uz implantat. Definiran je kao upalni proces koji zahvaća 

tkivo oko oseointegriranog implantata u funkciji i rezultira gubitkom potporne kosti. Plak 

nakupljen na zubima i plak nakupljen na dijelovima implantata jednako brzo se koloniziraju 

mikrobima. Upalna reakcija na gingivi i sluznici oko implantata u ranoj fazi upale jednake su 

po veličini i mjestu u usporedbi s lezijama na gingivi i sluznici oko zubi  (18). 
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Implantološkim sustavima kojima su veze između implantata i vijka temeljene na Morseovom 

konusu manja je vjerojatnost prodora, nakupljanja i koloniziranja mikroba. Takvi 

implantološki sustavi koriste se za bolju stabilizaciju nadogradnje u dvodijelnim sustavima. 

Između nadogradnje i unutarnjeg dosjednog dijela implantata veća je dodirna površina, a 

površina kojom prijanjaju jedan uz drugi te njihov bliski kontakt stvara hladni var sa spojnom 

mikropukotinom, koja je manja od veličine bakterija. 

Konusni kut između unutarnje stijenke implantata i vanjske stijenke nadogradnje iznosi od 8 

do 11 stupnjeva i onemogućuje rotaciju nadogradnje i opterećenje vijka. Dolazi do smanjivanja 

mikropukotine te se sprječava akumulacija mikroba i nastajanje bakterijskog biofilma na 

mikropukotinama spoja nadogradnje i implantata  (19). 

 

2.2.2.     Promjena platforme  

 

Promjena platforme (engl. platform switching) je pojam za geometriju dosjeda nadogradnje na 

implantat, gdje je nadogradnja u dosjednom dijelu u tijelu implantata uža od horizontalnog 

promjera implantata. Dolazi do stvaranja horizontalne stepenice na ramenu implantata zbog 

razlike u promjeru. Vertikalna recesija kosti oko ugrađenih implantoprotetskih nadomjestaka s 

promjenom promjera platforme značajno je manja u odnosu na ravni dosjed nadogradnje i 

implantata. Udaljavanjem spoja implantata i nadogradnje od ruba krestalne kosti sprječava se 

gubitak vertikalne kosti što je temelj za geometrijski dosjed nadogradnje i implantata odnosno 

promjenu platforme (20). 

 

 2.2.3.     Cilindrični dosjed 

 

Cilindrični dosjed (engl. tube in tube) je zapravo implantoprotetski sustav kod kojeg cijev 

cilindrične nadogradnje ulazi u odgovarajući cilindrični unutarnji prostor implantata te se time 

dobiva velika dodirna površina implantata i nadogradnje (21). Takav sustav sadrži tri 

antirotacijska utora kojima je dodatno osiguran precizan i stabilan dosjed, uz uporabu zatezne 

sile koja je minimalna na fiksacijskom vijku (22). 
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2.2.4.     Nadogradnje 

 

U dvodijelnim implantološkim sustavima nadogradnja omogućuje izradu i primjenu različitih 

vrsta protetskih nadomjestaka. Tako se može protetski opskrbiti nadomjestak koji se veže 

preko nadogradnje za angulirano  postavljeni implantat odnosno pod kutem postavljenim 

implantatom u odnosu na aksijalnu os (23).  

Postoje dvije osnovne vrste nadogradnji, konfekcijske ili tvornički prefabricirane i individualne 

nadogradnje. Konfekcijske ili tvornički prefabricirane nadogradnje strojno su obrađene 

nadogradnje koje se izravno vijčano spajaju na predviđeno mjesto na implantatu. Materijal od 

kojeg mogu biti izrađene su titanij ili cirkonij-oksidna keramika. Neke od tvorničkih 

nadogradnji moraju se dodatno obraditi u laboratoriju. Tvorničke nadogradnje trebale bi se u 

potpunosti prilagoditi, dok su polukonfekcijske već djelomično prilagođene u koronarnom 

dijelu. Takva vrsta nadogradnji se najviše koristi u području kutnjaka. Prednost konfekcijskih 

odnosno tvornički prefabriciranih nadogradnji je u manjem broju posjeta pacijenata ordinaciji, 

čime se ubrzava terapija, kao i relativno niska cijena nadogradnji. Nedostaci konfekcijskih 

odnosno tvornički prefabriciranih nadogradnji su zahtjevnost u postizanju estetike i izlaznog 

profila. Potrebna je također i preciznost položaja implantata u kosti, time se smanjuje 

naknadno brušenje nadogradnje i spriječava smanjenje retencije i rezistencije protetskog 

nadomjeska na implantatu (24). 

 

 

Slika 1. Otisak za izradu dviju krunica na implantatima. Preuzeto s dopuštenjem autora: Nikša 

Dulčić, prof.dr.sc. 
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Individualna nadogradnja je nadogradnja koja se izrađuje po pacijentovom profilu. Njome se 

postiže savršen izlazni profil mekog tkiva i dobra estetika. Koristi se kod cementiranih i kod 

vijkom pričvršćenih radova te kao osnova za direktno nanošenje keramike. Individualnom 

nadogradnjom moguće je izraditi radove s čak do 30 stupnjeva angulacije u odnosu na 

aksijalnu os, čime se olakšava izrada protetskog rada. Postavljanjem implantata u aksijalnom 

smjeru dolazi do povoljnog prijenosa opterećenja na okolnu kost. Ispitivanja žvačnih funkcija 

pokazala su da manji dio žvačnih sila ima dobar aksijalni smjer, dok je veći dio žvačnih sila u 

drugim smjerovima. Takav nepovoljan smjer sila dovodi do nestabilnosti implantata. Kose i 

horizontalne sile pokušavaju rotirati i izvrnuti nadogradnju kod dvodijelnih sustava, zbog čega 

je nužan mehanički stabilan spoj između nadogradnje i implantata s kvalitetno dizajniranim 

antirotacijskim elementima (24,25).  

Protetska platforma snažno utječe na dugotrajnu stabilnost tvrdih i mekih periimplantatnih 

tkiva, kao i dizajn oblika i površine implantata u cjelini. Gledano s biomehaničke strane, na 

spoj između implantata i nadogradnje utječu: pojava naprezanja na okolnu kost, stabilnost 

protetskog nadomjestka i protetska komponenta, dok mehanička stabilnost spoja uvelike ovisi 

o fiksacijskom vijku između implantata i nadogradnje (26,27). Mehanička stabilnost je veća u 

unutarnjem spoju, a o promjeru fiksacijskog vijka ovisi samo opterećenje (27).  
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Slika 2. Radni model za izradu dviju krunica na implantatima. Preuzeto s dopuštenjem autora: 

Nikša Dulčić, prof.dr.sc. 

 

2.3. Spoj između nadogradnje i protetskog nadomjeska 

 

Izbor fiksnog ili mobilnog protetskog nadomjeska u implantoprotetskoj rehabilitaciji pacijenta 

ovisi o više čimbenika povezanih sa stanjem usne šupljine kao što su: stupanj resorpcije 

alveolarnog grebena, mogućnost održavanja oralne higijene i linija osmijeha, te financijske 

mogućnosti pacijenta.  

 

Mobilni nadomjesci nošeni implantatima imaju više vrsta stabilizacijskih i retencijskih 

elemenata. Najčešće su to prečke, lokatori, teleskopski sustavi i kugle. Patrica i matrica su 

sastavni dijelovi svakog sustava. Patricu predstavlja nadogradnja implantata, koja se  

pričvršćuje vijkom na implantat. Navedene nadogradnje mogu biti: prefabricirane 

(konfekcijske) ili individualizirane (pojedinačne) ili povezane s retencijskim sredstvima kao 

što su prečke.  

 

Dok mobilni protetski nadomjestak u sebi sadrži matricu. Fiksni nadomjesci u 

implantoprotetici mogu biti mostovi i krunice, koji su cementirani ili vijkom pričvršćeni na 

implantat. Materijali koji se koriste kao fiksnoprotetski nadomjesci su metal-keramika i 

cirkonij-oksidna keramika. Krunice iz cirkonij-oksidne keramike najčešće se koriste u estetskoj 
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zoni gdje su cementirane ili vijkom pričvršćene na individualiziranoj nadogradnji implantata iz 

cirkonij-oksidne keramike, dok se u stražnjem području koriste metal-keramičke krunice i 

mostovi na prefabriciranim nadogradnjama (cementirani ili vijkom pričvršćeni) (3, 27, 28). 

 

 

 

 

 

 

Slika 3. Radni model sa slojevanom keramikom za krunice na implantatima - pričvršćivanje 

cementom. Preuzeto s dopuštenjem autora: Nikša Dulčić, prof.dr.sc. 

2.4. Prednosti i nedostaci vijčanog pričvršćivanja suprastrukture na implantat 

 

Razvojem znanosti i tehnologije u području implantoprotetike u posljednjim desetljećima 

došlo je do naglog porasta broja implantoloških sustava koji se danas koriste. Implantati su 

postali zlatni standard u terapiji nadomjestaka potpune ili djelomične bezubosti (4). Napretkom 

znanja došlo je do poboljšanja u proizvodnji implantata i  njegovih oblika, do bolje stabilnosti 

u vezi između implantata, nadogradnje i protetskog rada te do poboljšanja mjera u profilaksi, 

kako bi se smanjile i spriječile biološke komplikacije (23). 

 

2.4.1.     Odabir načina pričvršćivanja 

 

O mnogo čimbenika ovisi koji način pričvršćivanja će se izabrati za pojedinog pacijenta i u 

kojim situacijama – neki od njih su retencija, stabilnost, estetika, troškovi izrade te indikacije 



Andrija Mijić, poslijediplomski specijalistički rad 

13 
 

rada. Prije odabira vrste pričvršćenja implantata i protetskog rada doktor dentalne medicine 

treba procijeniti međučeljusne odnose i estetiku, marginalnu i okluzalnu preciznost, odnos 

krune i nadomjeska, pasivni dosjed, retenciju, mogućnost uklanjanja viška cementa i zdravlje 

mekih tkiva oko implantata, te s time treba upoznati pacijenta (29).  

 

2.4.2.     Cementiranje implantoprotetskih radova 

 

Danas se zbog visokih estetskih standarda u dentalnoj medicini kod pričvršćivanja 

suprastrukture na implantat sve češće koriste cementi. Cementiranjem fiksnih 

implantoprotetskih radova kod kojeg se ispunjavaju mikropukotine između nadogradnje i 

implantata postiže se dobro rubno brtvljenje. Problemi koji se mogu javiti u slučaju 

pričvršćivanja cementom su biološke komplikacije te periimplantitisi i perikoronitisi 

uzrokovani zaostatnim slojem cementa koji nije odgovarajući uklonjen, kao i nemogućnost 

skidanja rada kod komplikacija kao što su lom metalne osnove nadogradnje, vijka ili 

keramičke ljuske (30). 

 

.  

 

Slika 4. Radni model s izrađenom osnovom iz cirkonij-oksidne keramike za krunice na 

implantatima - pričvršćivanje cementom. Preuzeto s dopuštenjem autora: Nikša Dulčić, 

prof.dr.sc. 

 

Cementiranje je moguće u nekoliko koraka. Prvo se nadogradnja implantata mora dezinficirati 

gelom ili tekućinom na osnovi klorheksidina radi smanjenja broja bakterija. Zatim se na 

implantat vijkom pričvršćuje nadogradnja implantata te se šupljina iznad vijka u nadogradnji 
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implantata zatvara pomoću sterilne vate ili teflonske trake koje se prekrivaju privremenim 

cementom ili kompozitnim materijalom. Kompozitni materijal onemogućuje prodor bakterija 

te odvijanje vijka, a teflonom ili sterilnom vatom se popunjava prostor iznad vijka nadogradnje 

implantata, čime se štiti sam vijak (31). 

 

Fiksni implantoprotetski radovi se moraju cementirati cementima koji zadovoljavaju potrebu 

za dobrom stabilnošću, tvrdoćom i retencijom te u slučaju tehničkih komplikacija potrebu za 

mogućim skidanjem rada. Najbolja retencija se postiže cementiranjem kompozitnim 

cementom, no dođe li do oštećenja suprastrukture ili vijka tada se neće moći ukloniti 

suprastrukutra (32). Najnoviji cementi postižu izvrsno rubno brtvljenje, a kod tehničkih i 

bioloških komplikacija radove je moguće relativno jednostavno skinuti. Za cement je važno da 

se ne aplicira u prekomjernoj količini jer se time otežava njegovo odstranjivanje te povećava 

prodor u periimplantatno tkivo zbog utjecaja visokog hidrostatskog tlaka. Cement je važno 

skinuti s rubova nadogradnje implantata i marginalne gingive titanskim strugačem ili sondom 

te retrakcijski konac odstraniti na kraju (33).  

 

2.4.3.     Vijčano pričvršćivanje implanoprotetskih radova 

 
 
 

 

 

Slika 5. Otisak za krunice na implantatima. Preuzeto s dopuštenjem autora: Nikša Dulčić, 

prof.dr.sc. 
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Slika 6. Radni model za izradu krunice na implantatima. Preuzeto s dopuštenjem autora: Nikša 

Dulčić, prof.dr.sc. 

 

 

 

Slika 7. Radni model s krunicom na implantatu - vijčano pričvršćivanje. Preuzeto s 

dopuštenjem autora: Nikša Dulčić, prof.dr.sc. 

 

 

Vrsta pričvršćivanja prikladna za pojedinog pacijenta ovisi o više čimbenika. Doktor dentalne 

medicine treba imati moć procijene odnosa krune i nadomjestka, međučeljusnih odnosa i 

estetike, retencije, marginalne i okluzalne preciznosti, pasivnog dosjeda, mogućnosti 

uklanjanja viška cementa u potpunosti te zdravlja mekih tkiva oko implantata (34).  

Sustav na vijak je najstariji način vezivanja između implantata i nadomjeska. Današnja sve 

češća potreba za nadoknadom pojedinih zuba usavršila je proces i tehniku pričvršćivanja vijka. 

Kod pričvršćivanja vijkom vrlo je važan precizan i stabilan položaj implantata. Zahtjevnost i 
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složenost izrade tehnički je naprednija od vezivanja cementom. Postoji nekoliko vrsta vijčanih 

spojeva - transverzalni, okluzijski i okluzijski vijak s nagnutim otvorom. Na okluzalnoj ili 

oralnoj plohi zuba mora biti smješten pristupni otvor vijku. Pristupni otvor na okluzijskom 

vijku se nalazi okluzalno na okluzalnoj plohi protetskog rada te tako omogućuje jednostavan i 

brz pristup vijku te bolje i lakše postavljanje i uklanjanje protetskog nadomjeska. Ovom 

vrstom otvora vijku se može lakše pristupiti i kada postoji ograničen vertikalni prostor  (32-

35).  

Postoje okluzijski vijci s nagnutim otvorom koji dozvoljavaju pristup vijku pod određenim 

kutom te njegovo pričvršćivanje pod istim kutom (35).  Negativna strana takvog pričvršćivanja 

su problemi vezani uz potrebu za novim odvijačem, veći pristupni otvor, posebno dizajniran 

vijak i izrada nadomjeska isključivo CAD/CAM tehnologijom (31). Nedostatak može biti i 

estetske prirode jer vijak pričvršćenog protetskog rada na implantatima može imati vidljiv 

pristupni kanal na okluzalnoj ili oralnoj plohi. To je jedan od većih nedostataka vijčanog 

pričvršćivanja, koji se može poboljšati visokoestetskim kompozitnim ispunima izrađenima 

direktno ili indirektno u dentalnom laboratoriju. Takvom takvom vrstom rješenja doktoru 

dentalne medicine omogućuje se siguran i brz pristup vijku (36).  

Okluzijski vijak je nemoguće primijeniti kod protetskih mostova s nadomjescima u bloku, kod 

kojih je teško postići pasivan dosjed, te je nepovoljan položaj implantata i izraženo odstupanje 

implantata, dok kod samostalnih krunica na vijak nema većih poteškoća i komplikacija (37). 

U kliničkoj praksi se rijetko koriste transverzalni vijci. Prednost transverzalnog načina 

pričvršćivanja je eliminacija funkcijskih i okluzijskih nedostataka, a nedostaci su otežani 

pristup otvoru vijka, male sekundarne mezostrukture te složeni postupak izrade. Veliki prostor 

između mezostrukture i nadomjeska u kojemu se može nakupljati hrana, a time i bakterije, 

može pacijentima uzrokovati parodontološke probleme (38). 

2.5. Izbor materijala za nadogradnje implantata 

 

Metalne nadogradnje implantata koriste se kod kliničke situacije koja zahtjeva visok stepen 

stabilnosti, najviše u stražnjem dijelu zubnog niza, gdje dolazi do stvaranja snažnijih žvačnih 

sila. 

Kod titanijskih nadogradnji nedostatak je tamna boja nadogradnje što može uzrokovati tamno 

sivo prosijavanje kroz periimplantatnu sluznicu. Tamno sivo prosijavanje u estetskoj zoni 

može predstavljati terapijski neuspjeh (39). Cirkonij-oksidna keramika je zbog boje u prednosti 

u odnosu na titanijske nadogradnje u estetskoj zoni. Nedostatak cirkonij-oksidne keramike je 
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snježno-bijela boja koja izbljeđuje periimplantatnu sluznicu, no takvu je vrstu materijala 

moguće modificirati obložnom keramikom (40). 

 

 

 2.5.1.      Metalna nadogradnja za implantat 

 

Indikacije za postavu metalne nadogradnje se u prvom redu odnose na situacije u kojima je 

biomehanički aspekt vrlo bitan, kao npr. kod dubokog zagriza, bruksizma te u svim ostalim 

slučajevima velike funkcijske sile opterećenja.  

Dodatna indikacija za metalne nadogradnje su dimenzijski male krunice. Kod nadomještanja 

bočnih sjekutića često se rade uski zubi, što znači da nadogradnja treba biti relativno mala (41). 

 

 2.5.2.     Metal-keramička nadogradnja za implantat 

 

Spoj cirkonij-oksidne keramike i implantata s metalnim vijkom mehanički nije dovoljan te je 

poželjno povećati stabilnost njihove veze. Kod vanjskog spoja između implantata i 

nadogradnje počeli su se izrađivati međuelementi koji omogućuju metalni spoj. Koriste se 

tvornički titanijski priključci na koje se nakon individualizacije cementira nadomjestak izrađen 

od cirkonij-oksidne keramike dobiven CAD/CAM tehnologijom. Takva napredna tehnologija 

osigurava optimalnu mehaničku vezu (42). 

 

 2.5.3.     Keramička nadogradnja za implantat 

 

Cirkonij-oksidna keramika postala je materijal izbora za potpuno keramičke nadogradnje iz 

mehaničkih i estetskih razloga. Kao i kod prirodnih zuba, i kod implantata se u određenoj mjeri 

može vidljivo povući meko tkivo. Proizvođači nude cirkonij-oksidnu keramiku  različitih boja, 

pa se više ne koristi neprirodno bijela boja. Međutim, kao i kod izrade krunice, često osnovna 

boja ne odgovara u potpunosti. Konvencionalna glinična keramika se može napeći,  kako bi se 

individualno prilagodila boja na prijelazu između krunice i nadogradnje (43). 

Indikacije za cirkonij-oksidnu keramiku u nadogradnji su estetske i mehaničke prirode. 

Estetski je cirkonij-oksidna keramika indicirana u slučaju tankog mekog tkiva sluznice u 

estetskoj zoni čeljusti.  
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Oblik zuba jedna je od indikacija u kojima cirkonij-oksidna keramika u nadogradnji zahtijeva 

veću debljinu stijenke kako bi izdržala mehanička opterećenja, što nužno određuje i širinu 

krunice. Optimalna širina stepenice bi se trebala osigurati bez ugrožavanja minimalne debljine 

stijenke nadogradnje. Zbrojem širina u velikoj se mjeri određuje oblik krunice u cervikalnom 

dijelu (44). 

Mehanička indikacija upućuje da su glavni uzroci rizika stabilnost veze između metalnog 

implantata i nadogradnje iz cirkonij-oksidne keramike. Kod nadogradnje iz cirkonij-oksidne 

keramike doktor dentalne medicine bi trebao koristiti implantate manjeg promjera i to iz istog 

sustava koji se kasnije može koristiti za nadogradnju. Implantat bi trebao biti ugrađen u 

idealnom položaju i smjeru, u suprotnom bi kasnije na ionako već užoj nadogradnji s relativno 

tankim stijenkama bilo potrebno dodatno brušenje radi kompenzacije smjera. Ograničavajući 

čimbenik je najčešće promjer glave pričvrsnog vijka nadogradnje, što traži izradu najmanjeg 

mogućeg promjera pristupnog otvora za vijak. Pacijenti kod kojih se nadomještaju vrlo uski 

zubi uglavnom su ljudi nježne tjelesne konstitucije, pa  doktor dentalne medicine i dentalni 

tehničar moraju usuglasiti optimalnu debljina materijala. Oni često imaju vrlo tanko meko 

tkivo, pa primjena cirkonij-oskidne keramike u nadogradnji donosi veliku prednost (45). 

 

 

 

 

 

Slika 8. Radni model s nadogradnjom iz cirkonij-oksidne keramike. Preuzeto s dopuštenjem 

autora: Nikša Dulčić, prof.dr.sc. 
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2.6. Problemi kod vijčanog pričvršćivanja implantata i nadogradnje 

 

Gubitkom kosti u razini spoja u estetskoj zoni izbjegava se nadogradnja koja u razini baze ima 

širinu jednaku implantatu i kut među spojem implantata i nadogradnje unutar implantata. 

Širina nadogradnje se preoblikuje na način da je nadogradnja uža u odnosu na implantat, čime 

se smanjuje problem mikropropuštanja. Postavljanjem stranice implantata i nadogradnje pod 

kutom unaprjeđuje se sustav tako da se izrađuje monoblok, što se pokazalo vrlo dobrim 

rješenjem uslijed kontinuiranih cikličkih opterećenja koja se mogu javljati u stomatognatom 

sustavu (46). 

 

Vrsta veze između implantata i nadogradnje koju odabire doktor dentalne medicine utječe na 

mikropropuštanje. Mikropropuštanje je minimalizirano kod unutarnjeg spoja ili Morseovog 

konusa, dok kod vanjskog spoja ravnog dosjeda dolazi do češćeg mikropropuštanja. Do 

gubitka koštane strukture i samog implantata dovode akumulacija bakterija, upalne stanice i 

agensi u području spoja implantata i nadogradnje, gdje dolazi do promjena u osteoklastičnim 

stanicama (47). 

 

Problemi koji se mogu dogoditi uslijed žvačnih i ostalih sila su pomaci nadogradnje. Kod 

pomicanja nadogradnje može doći do učinka peristaltičke pumpe, koja propušta sav sadržaj  

okolo implantata u implantat ili izbacuje sadržaj prema van, pa se unutrašnjost implantata 

ispunjava bakterijama i upalnim stanicama koje su glavni čimbenik periimplantatnih bolesti. 

Do destabilizacije i gubitka vijka može doći kod rotacijskih mikropomaka vanjskih spojeva. 

Antirotacijski elementi pomažu na način da minimaliziraju mikropomake kod unutarnjih 

spojeva (48). Glavni spoj između implantata i nadogradnje je vijak. Sve sile i opterećenja 

koncentrirani su na vijak, pa može doći do njegovog popuštanja. Neki od uzroka popuštanja 

vijka su dizajn vijka odnosno njegov oblik i promjer, gradivni materijal te dužina vijka, a 

popuštanje može ovisiti i o zateznom momentu (49). 

 

Gubitak mekog tkiva posljedica je nedostatka alveolarne kosti oko implantata. Oseointegracija 

je kod hrapavih površina implantata veća, pa je veća akumulacija bakterija i upalnog sadržaja. 

Mikropropuštanje je u novije vrijeme smanjeno uslijed razvoja koncepta promjene platforme, 

kojom je došlo do većeg stvaranja kosti oko vrata implantata (17). 



Andrija Mijić, poslijediplomski specijalistički rad 

20 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                 

    3.    RASPRAVA 

 



Andrija Mijić, poslijediplomski specijalistički rad 

21 
 

Tehnologija koja se razvila u dentalnoj implantologiji tijekom godina usavršila je razvoj novih 

materijala te sofisticiranu izradu implantoprotetskih sustava i dijelova. Dijelovi koji 

pričvršćuju implantat s protetskom suprastrukturom vezani su nadogradnjom, koja može biti 

izrađena iz materijala poput titanija ili cirkonij-oksidne keramike (50). Suprastruktura se može 

pričvršćivati cementno i vijčano. Odgovarajući odabir vrste pričvršćivanja preduvjet je 

uspješne implantoprotetske terapije (51). Prednost cementom pričvršćenih radova je lakše 

postizanje pasivnog prianjanja zbog sloja cementa između suprastrukture i uporišta implantata 

te lakša kontrola okluzije zbog nepostojanja pristupnog otvora za vijak na okluzalnoj plohi 

krunice. Estetika i preciznost je bolja kod cementom pričvršćivanih radova jer se nedostatkom 

pristupnog otvora za vijak koji zauzima čak do polovice površine okluzalne plohe narušava 

čvrstoća keramike (52). Jedan od glavnih nedostataka cementiranja jest mogućnost nastanka 

periimplantitisa i periimplantatnog mukozitisa zbog otežanog uklanjanja viška cementa. 

Nedostatkom parodontnog pričvrstka mekog tkiva oko implantata ne postoji odgovarajuća 

prirodna barijera dok se kod prirodnog zuba nalaze Sharpeyeva vlakna koja vežu meko tkivo 

za zub (53). Pod pritiskom hidrauličkog tlaka cement zbog nedostatka barijere mekog tkiva 

ulazi u područje periimplantatnog sulkusa, odnosno u područje manjeg otpora (54). Višak 

cementa se mora u potpunosti ukloniti jer u suprotnome cement može stvoriti upalu u 

periimplantatnom prostoru, što u konačnici može rezultirati gubitkom implantata. Trajno 

cementirani protetski radovi zahtijevaju mnogo više vremena za uklanjanje, dolazi do uništenja 

protetskog rada te je cijeli postupak dosta neugodan za pacijenta (55). Vijčano pričvršćeni 

protetski radovi imaju određene prednosti nad cementom pričvršćenim radovima, npr. 

nadoknadivost ako se protetski rad skida s nadogradnje krunica bez oštećenja nakon 

uklanjanja. Moguća je također i zamjena vijka te čišćenje i procjena stanja okolnog mekog 

tkiva. Nedostaci vijkom pričvršćenih protetskih nadomjesaka mogu biti u preciznosti 

postavljanja implantata zbog optimalnog smjera otvora za pričvršćivanje (56). Pristupni otvori 

za vijak na protetskom nadomjestku mogu oslabiti keramiku oko otvora i ugroziti estetiku 

samog rada, a također može doći i do nestabilne okluzije. Estetski nedostatak je taj da se 

pristupni otvor lako može uočiti ako nije nadograđen visokoestetskim kompozitom. 

Visokoestetski kompozitni materijali mogu biti izrađeni direktno ili indirektno u dentalnom 

laboratoriju te takva vrsta rješenja donosi siguran i brži pristup vijku (57).  

Postoje metalne, metal-keramičke i keramičke nadogradnje kao protetski dio implantološkog 

sustava. Usporedbom materijala u trogodišnjoj studiji autori Hosseini i suradnici su utvrdili da 

metalne nadogradnje i nadogradnje na bazi cirkonij-oksidne keramike  imaju visok stupanj 



Andrija Mijić, poslijediplomski specijalistički rad 

22 
 

izdržljivosti. Također se pokazalo da su zlatne nadogradnje stvorile gubitak marginalne kosti 

(58). 

S obzirom na čvrstoću nadogradnje iz cirkonij-oksidne keramike, ona se može postaviti i na 

implantatne sustave u stražnjem području čeljusti, što su Zembic i suradnici utvrdili tijekom 

petogodišnjeg kliničkog istraživanja. Usporedili su nadogradnje iz cirkonij-oksidne keramike i 

titanija u području očnjaka i kutnjaka te su zaključili da nadogradnja iz cirkonij-oksidne 

keramike jednako uspješno preživljava u području kutnjaka kao i nadogradnja iz titanija (59). 

CAD/CAM tehnologija je u današnje doba standard u obradi protetskog dijela implantološkog 

sustava. Kapos i suradnici podijelili su CAD/CAM obradu protetskog dijela implantološkog 

sustava na potpuno računalno dizajniran i obrađen oblik svih dijelova suprastrukture te na 

djelomično računalno dizajniran i obrađen oblik istih, gdje postoji ručna obrada dijelova 

suprastukture (60).  

Boja periimplantatnog mekog tkiva u velikoj mjeri ovisi o vrsti materijala nadogradnje. Prema 

istraživanju Bressana i suradnika o utjecaju vrste materijala nadogradnje na boju mekog tkiva 

oko implantata? nadogradnje na bazi titanija u velikoj mjeri odstupaju od boje mekog tkiva 

nadogradnje na bazi zlata i cirkonij-oksidne keramike. Nadogradnje na bazi zlata i na bazi 

cirkonij-oksidne keramike su pokazale da nema većih promjena u boji periimplantatnog tkiva, 

dok se debljina mekog tkiva u ovom istraživanju pokazala kao čimbenik koji ne utječe na 

odabir vrste nadogradnje i boju mekog tkiva oko implantata (61).  
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Cementom pričvršćeni protetski radovi osiguravaju dobru stabilnost, dobro rubno brtvljenje te 

su estetski povoljni jer nema otvora za pričvršćivanje vijkom. Financijski su prihvatljivi jer je 

laboratorijska izrada jednostavnija, a mogućnost popuštanja vijka i njegova gubitka je manja. 

Nedostatak cementom pričvršćenih protetskih radova je nemogućnost skidanja rada u slučaju 

komplikacija i mogućnost razvoja periimplantitisa zbog zaostatnog cementa. Protetskim 

radovima pričvršćenim na vijak prednost je što se lako skidaju uslijed komplikacija, a budući 

da nema cementa manja je vjerojatnost nastanka periimplantitisa. Nedostatak je narušena 

estetska komponenta kada vijak prolazi kroz vestibularnu ili okluzalnu stijenku rada. Vijčani 

radovi zahtijevaju složeniju laboratorijsku izradu, a time i veće troškove rada. Zaključak rada 

je da se veći implantoprotetski radovi s više članova pričvršćuju vijcima, dok se 

implantoprotetski radovi s pojedinačnim krunicama pričvršćuju cementom.  
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