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Nacini okluzijskog optereéenja kod protetskih radova noSenih implantatima
Sazetak

Dokazana uspjeSnost dentalnih implantata revolucionirala je protetsku terapiju i1 pridonijela
funkcijskoj, estetskoj, i psiholoskoj rehabilitaciji pacijenata nakon gubitka zubi. Zbog
nedostatka parodontnog ligamenta, dentalni implantati biomehanicki drugacije reagiraju od
zuba za vrijeme opterecenja. Prilikom planiranja implantoprotetske sanacije potrebno je
poznavati biomehanicke principe implantata. Svakog pacijenta treba promatrati kao zaseban
slucaj te koristiti smjernice iz literature kako bi se zadovoljila funkcija i estetika, a mogucnost
komplikacija svela na najmanju razinu. Definiranje okluzijskih shema i okluzijskog koncepta
implantatima noSenih radova iznimno je vazno te zahtijeva razmatranje. Pri planiranju
okluzije u sklopu implantoprotetske terapije treba uzeti u obzir sve bitne ¢injenice i drzati se
smjernica iz literature. U literaturi ne postoji konsenzus Kkoji bi izabrao to¢no odredeni
koncept okluzije za implantoprotetske nadomjeske. Razlog tomu je nedostatak znanstvenih
dokaza. Vecina danasnjih smjernica bazira se na konceptu implantat-zasticene okluzije te
uzajamno zasti¢ene okluzije prilikom funkcijskih kretnji donje Celjusti. Dobrim planiranjem
okluzije i dizajnom protetske suprastrukture izbjegavaju se rizi¢ni faktori koji dovode do
okluzijskog preopterec¢enja. Ovaj rad opisuje smjernice za dizajn okluzijskih shema razlicitih
tipova implantoprotetskih radova uzimajuéi u obzir bitne ¢imbenike kako bi se izbjegao

nastanak okluzijskog preopterecenja i vezanih komplikacija .

Klju¢ne rijeci: biomehanika implantata, koncepti okluzije, dizajn protetske suprastrukture,

okluzijsko preopterecenje.



Occlusal schemes for implant supported prosthetic rehabilitation

Summary

The proven success of dental implants has revolutionized prosthetic therapy and contributed
to the functional, aesthetic, and psychological rehabilitation of patients after tooth loss. Due to
the lack of a periodontal ligament, dental implants biomechanically respond differently,
compared to teeth, during occlusal loading. For planning implant-prosthetic rehabilitation, it
Is necessary to know biomechanical principles for dental implants. Therapy plan for each
patient should be approached as an individual case and literature guidance should be used to
satisfy function and aesthetics, minimizing the potential overloading and other complications.
Defining occlusal schemes and the occlusal concept for implant supported prosthetic
rehabilitation is extremely important and requires consideration. All relevant facts should be
considered and guidelines from the literature should be followed as part of planning occlusion
for implant supported prosthetics. There is no consensus in the literature on a specific
occlusion concept for implant prosthetic restorations. The reason for this is the lack of
scientific evidence. Most of today's guidelines are based on the concept of implant-protected
occlusion and mutually protected occlusion during functional movements of the lower jaw.
With good occlusion planning and good prosthetic superstructure design, we can avoid the
risk factors that lead to occlusal overload. This paper describes the guidelines for the design
of occlusion schemes for different types of implant prosthetics, taking into account important

factors to avoid occlusion overload and the complications it carries.

Key words: biomechanics of implants, concepts of occlusion, prosthetic suprastructure

design, occlusal overload.
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1. UvOD
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Pokusaji nadomjestanja zuba razli¢itim materijalima stari su vjerojatno koliko i ljudski rod.
Takvi pokusaji javljaju se i dokumentirani su arheoloskim nalazima na onim mjestima u
svijetu gdje su cvale civilizacije koje su ostavile prepoznatljive tragove u razvoju kulture
suvremenog ¢ovjecanstva (1). Implantati u obliku korijena zuba povijesno se pojavljuju prije
nekoliko tisu¢a godina, npr. u drevnim civilizacijama Kineza prije 4000 godina, u drevnom
Egiptu prije 2000 godina, u civilizaciji Inka prije 1500 godina (2). Od samog pocetka dentalne
implantologije pa sve do danas, prisutni su stalni napori istraziva¢a i kliniGara da se
implantoprotetska terapija unaprijedi, $to je rezultiralo stalnim inovacijama na polju dizajna
implantata, materijala za implantate, protetskih komponenti, kao i terapijskih, kirur§ko-

protetskih protokola (3).

Dentalni implantat nadomjestak je od aloplasti¢nog materijala kirurSki ugraden u ¢eljusnu
kost kako bi bio potpora fiksnim ili mobilnim protetskim nadomjescima (4). Dentalni
implantat u obliku korijena zuba najcesce je koriSten oblik implantata u oralnoj rehabilitaciji
djelomicno ili potpuno bezubih pacijenata (5). Misch je klasificirao pet protetskih mogucnosti
dostupnih u implantologiji. Prve tri opcije vezane su uz fiksne radove, fixed prostheses (FP1-
3), koje se razlikuju ovisno o nadoknadi tvrdih i mekih tkiva, dok su preostale dvije vezane za
mobilne radove, removable prostheses (RP4-5), koje se razlikuju ovisno o koli¢ini

poduprtosti rada implantatom.

,Journal of Prosthetic Dentistry* u svojemu rjeéniku definira okluziju kao stati¢ni odnos
izmedu incizalnih ili okluzijskih ploha zubi antagonista (4). Hrvatski Leksikografski zavod
Miroslav Krleza definira okluziju kao svaki dodir griznih ploha ili bridova zuba dviju ¢eljusti
tijekom pokreta donje celjusti ili artikulacije (6). Koncepti okluzije definiraju se kao
specifiéni zubni dodiri koji se zbivaju tijekom svih mandibularnih funkcijskih kretnji (7).
Profesor Jeffrey P. Okeson definiraju¢i okluziju sugerira nam njezinu vaznost za dentalnu
medicinu te tvrdi: "okluzija je statisticki odnos zuba i o0snova je svim aspektima

stomatologije” (8).

Svaki gnatoloSki princip, koji se temelji na besprijekornoj okluziji i omogucéuje nesmetane
kretnje mandibule, nacelno je prihvatljiv u implantoprotetskoj terapiji. Da bi se ovaj cilj
ostvario treba uspostaviti stabilne meduceljusne odnose s obostranim istodobnim dodirima u
poloZzaju maksimalne interkuspidacije; harmoni¢ne kretnje mandibule s dodirima na
pojedina¢nim zubima ili grupi zuba u protruziji i laterotruziji (1). Cilj okluzije implantatima

noSenih radova je fizioloska, harmoni¢na okluzija te izbjegavanje okluzijskog preopterecenja
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(occlusal overload), koje moze prouzrociti nepotrebne komplikacije (9). International
Congress of Oral Implantologists (ICOI) u svom rje¢niku definira preoptereéenje kao
situaciju u kojoj mastikatorne sile premosc¢uju kapacitet veze implantata i kosti (10). U fazi
planiranja implantoprotetske terapije biomehanicka procjena klju¢na je za funkcijsku trajnost
terapije 1 ima za cilj smanjenje rizika od preopterecenja i posljedi¢nog neuspjeha terapije. Ona
ukljucuje: a) procjenu minimalnog broja, polozaja i angulacije implantata; b) procjenu smjera
1 naCina djelovanja sila nastalih Zva¢nim 1 nezva¢nim kontaktima; c) obiljezja koStane

potpore; d) dizajn i morfologiju okluzalne plohe i shemu okluzalnih kontakata (11).

Protetska opskrba implantata moze biti provedena unutar razli¢itog vremena racunaju¢i od
trenutka implantacije. Tako razlikujemo imedijatno opterecenje (privremeno ili definitivno),
rano opterecenje i odgodeno opterecenje (11). Imedijatno izradeni i optereceni nadomjesci
fiksirani su na implantat unutar 48 sati od implantacije. Rano optereé¢enje implantata odnosi se
na period od 48 sati do 8 tjedana nakon implantacije. Odgodeno opterecenje ukljucuje izradu
trajnog nadomjeska nosenog implantatom nakon zavrSenog perioda oseointegracije

implantata, kojim se smatra vrijeme od 3 mjeseca nakon implantacije.

Indikacija za implantoprotetsku terapiju svaki je oblik bezubosti te je cilj implantoprotetske
terapije nadomyjestiti izgubljene zube i zvaéne jedinice Cime se pacijentu vraca pravilna

funkcija, fonacija i estetika te se uspostavlja harmonican i stabilan Zvac¢ni sustav.

Svrha ovoga rada opisati je smjernice okluzijskih shema razli¢itih tipova implantoprotetskih
radova opisuju¢i Dbitne ¢imbenike koje prilikom planiranja okluzijskih koncepata
treba uzeti u obzir kako bi se izbjegao nastanak okluzijskog preopterecenja i komplikacija

koje ono nosi.
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2. BIOMEHANIKA IMPLANTATA, ZNACAJ I PRIMJENA
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Biomehanika je medicinska disciplina koja zakone mehanike primjenjuje na zive organizme,
posebno na lokomotorni sustav. Nadalje, dentalna biomehanika iste zakone primjenjuje kako
bi opisala ponasanje oralnih struktura i fizikalni utjecaj protetskih nadomjestaka (4). Principi
biomehanike mogu se koristiti za pojaSnjenje 1 utvrdivanje meduovisnosti izmedu apliciranog

opterecenja i procesa preoblikovanja i pregradnje kosti (12).

Zubni implantati podvrgavaju se okluzalnim optere¢enjima kada se postavljaju u funkciju.
Takva optere¢enja mogu se dramati¢no razlikovati po veli¢ini, ucestalosti i trajanju, ovisno o
pacijentovim parafunkcijskim navikama. Sile jezika i muskulature obraza mogu generirati
niska, ali Cesta horizontalna optere¢enja na implantatima. Ova opterecenja mogu biti veca kod
osoba s parafunkcijskim oralnim navikama. Postoji mnogo faktora u tretmanu implantata,
tako da je gotovo nemoguce usporediti jednu filozofiju lije¢enja s drugom. Medutim, osnove
mehanike mogu se upotrijebiti za razumijevanje takvih fizioloskih (i nefizioloSkih)
opterecenja. Biomehanic¢ki pristup moze odrediti koji tretman dugoro¢no povecava rizik

neuspjeha protetskom terapijom na implantatima (5).

Silu je opisao Isaac Newton 1687. godine u svom drugom zakonu gibanja (13). Sile se mogu
opisati veli¢inom, trajanjem, smjerom, tipom i faktorima povecanja. Sile koje djeluju na
implantate nazivaju se vektorske veli¢ine, to jest, posjeduju jacinu i smjer (5). Svaka takva
sila moze se trodimenzionalno vektorskom ras¢lambom rastaviti na tri komponente koje se
pruzaju u bukolingvalnom, meziodistalnom i okluzoapikalnom (aksijalnom) smjeru. Pozicija
okluzijskog kontakta suprastrukture implantata direktno odreduje distribuciju komponenti sile
kroz implantoloski sustav, pri ¢emu je najopasnija povecana lateralna komponenta sile. Zbog
navedenog angulirani bataljci nose povecani rizik Stetnih transverzalnih sila. Implantati bi
trebali biti kirurski postavljeni tako da im okluzijsko opterecenje bude usmjereno aksijalno
kroz njihovo tijelo. Angulirani bataljci koriste se za poboljsanje estetike ili smjera insercije
restauracije, a ne za odredivanje smjera opterecenja. (5). Postoje tri vrste sila: tlacne, vlacne i
smicne. Kortikalna kost najbolje podnosi tlaéne, a najgore smi¢ne sile. Takoder, cement i
pri¢vrsni vijak te dijelovi implantata najbolje podnose kompresijske sile, a najgore smicne sile
(14). Misch navodi da Stetne smiéne i vlacne sile mogu biti reducirane oblikom implantata, te

njegovu tezu potvrduju i druga istrazivanja (5, 15).

Vazan pojam u biomehanici implantoprotetskih radova nosenih na dva ili viSe implantata ili
rada vezanog implantatom i zubom jest moment sile. Moment sile definiran je kao vektor koji

nastoji rotirati objekt, a ¢ini ga umnozak sile s krakom djelovanja sile (udaljenos$¢u od centra
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rotacije); M= F x |. Postoji Sest vrsta rotacije u tri klini¢ke ravnine, a to su: okluzalnoapikalna,
faciolingvalna i meziodistalna. Djelovanjem sila mogu se inducirati mikrorotacije implantata
Sto proizvodi koncentraciju stresa na kost te njenu resorpciju. Takoder, to moze prouzroditi
puknuce protetskog rada (5). Misch navodi tri ¢imbenika koje naziva clinical moment arms,
¢ije su dimenzije vazne za iznos veli¢ine momenta, a to su: visina suprastrukture, Sirina
okluzalne plohe te raspon/duzina rada. Smanjenje tih komponenti na minimum potrebno je
kako bi se sprije¢ilo odcementiravanje rada, frakture komponenti, gubitak krestalne kosti i
kompletni neuspjeh implantoprotetskog rada (5). Odnos duzine implantata i visine krune ima
veliku vaznost. Djelovanje transverzalnih sila na implantat vece je ako je izradena kruna duza

od tijela implantata (12).

Nacin na koji se sila distribuira preko povrSine referira se kao mehanicki stres. U biomehanici
vazne SU dvije varijable koje odreduju koli¢inu stresa: ukupna aplicirana sila i takozvani,
cross-sectional area, povrsina koju zatvaraju povezane linije implantata (5) Na nju se moze
utjecati koriStenjem vecega broja implantata, implantata veéega promjera, a i samo usmjerenje
sila utje¢e na povrsinu distribucije sila. Aksijalno optere¢enje donekle ravnomjerno prenosi
sile na navoje duz implantata dok optereé¢enje ostaloga usmjerenja uzrokuje koncentraciju sila
na vratu implantata i krestalnoj kosti. Smi¢ne sile mogu se reducirati postavom implantata u

tripodizacijski polozaj kako bi se smanjila mogucnost rotacije protetskog nadomjeska (16).

Opterecenje aplicirano na dentalni implantat moze prouzro¢iti deformaciju implantata, ali i
okolnog tkiva. Tkivo, prvenstveno kost, sposobno je prepoznati deformaciju te odgovoriti na
nju remodelacijom. Vezano uz deformaciju javlja se koncept naprezanja, parametar za koji se
vjeruje da je klju¢an medijator koStane aktivnosti (5). Naprezanje se definira kao promjena
duzine tijela nakon primjene sile, odnosno koli¢ina deformacije (1). Postoji i unutarnje
naprezanje koje moze uzrokovati mehanicke komplikacije konstrukcije. Naprezanje svih
materijala odredeno je karakteristtkama samog materijala, modulom elasti¢nosti te

.....

mogucnost kretnji izmedu kosti i implantata, odnosno manje se narusava oseointegracija (17).

Kako bi se biomehanika implantata primijenila i shvatila, potrebno je razumijevanje kontrasta
biofiziologije zuba i endoosealnog implantata kako bismo shvatili njihovo funkcioniranje
prilikom okluzijskih i ostalih sila u stomatognatom sustavu (9). Glavna razlika zuba i
implantata vezana je za alveolarnu kost. Zubi su pri¢vr§éeni s parodontnim ligamentom

(PDL), dok su implantati direktno povezani za kost oseointegracijom ili takozvanom
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funkcijskom ankilozom (18). Oseointegracija predstavlja izravnu vezu kosti i implantata, bez
umetnutih slojeva mekog tkiva. Ipak, ne dolazi do stopostotnog razvoja veze Kosti i
implantata. Problemi u detekciji stupnja pri¢vrS¢enja kosti za implantat koji se moZe smatrati
oseointegracijom doveli su do nastanka definicije oseointegracije koja se temelji na
stabilnosti, umjesto na histoloskim kriterijima, a glasi: "proces postizanja rigidne fiksacije
aloplasticnog materijala u kosti, tijekom funkcijskog optere¢enja” (19). PDL funkcionira kao
apsorber sile (shock absorber), znatno reducirajuc¢i koli¢inu stresa apliciranog na zub,
prenoseci silu na okolnu kost pogotovo krestalne zone (20). Nadalje, mehanoreceptori koji se
nalaze u PDL-u $alju srediSnjem zivéanom sustavu informacije o okluzijskom opterecenju
(21, 22). Dokazan je i senzorni aparat na podru¢ju remodelacije kosti oko implantata,
medutim, njegov mehanizam treba jo$ istraziti. Odredena propriocepcija implantata nastaje
nakon mehanicke stimulacije na kost u kojoj se nalaze udaljeni mehanoreceptori. Oni bolje
percipiraju vibracije i dinamicka nego stati¢ka optereéenja. U percepciji polozaja i sila na
implantat sudjeluju i ostali receptori u usnoj Supljini kao §to su zZiv¢ani zavrSeci periosta,
mukozni receptori i receptori temporomandibularnoga zgloba (23, 24). Zbog toga implantat
ima manjak propriocepcije, odnosno taktilnog osjecaja, i to u prosjeku 8,75 puta veci prag
osjetljivosti naspram zuba (21). Pomak zuba u aksijalnom smjeru moze iznositi od 25 do
100pum, a 56 do 150um u horizontalnom (25). Veli¢ina pomaka ovisi i 0 anatomiji i stanju
korijena (broj, promjer i oblik Kkorijena, pozicija, zdravlje parodonta, itd.) (20). Zbog svoje
rigidne sveze, pomak implantata znatno je manji te iznosi 3 do S5um aksijalno i 10 do 50um
horizontalno (20, 23). Nadalje, postoji i razlika u samom kretanju zuba i implantata.
Mehanizam pokreta zuba je nelinearnog karaktera, sastoji se od inicijalne faze, gdje se zub
kreée u granicama PDL-a, te sekundarne faze koja ukljucuje elasti¢nu deformaciju alveolarne

kosti (26). S druge strane karakter pokreta implantata ovisi o karakteristikama kosti.

Veza s alveolom PDL Oseointegracija

Propriocepcija Mehanoreceptori u PDL-u Oseopropriocepcija

Vertikalni pomak 25-100um 3-Sum

Horizontalni pomak 56-150um 10-50pum

Odgovor na Rotacija oko apikalne tre¢ine Centar rotacije blize cervikalnoj

opterecenje korijena tre¢ini
Sila se rasporeduje cijelom Veéa razina i  koncentracija
duzinom opterecenja grebena

Mehanizam pokreta Dvije faze Linearan pokret

Modul elasti¢nosti Sli¢na krestalnoj kosti 5-10 x kortikalna kost

Tablical. Razlika zuba i implantata
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Mehanizam koStanog odgovora na optereCenja bitan nam je za primjenu i shvacanje
biomehanike implantata. Wolffov zakon predstavio je ideju kako se kostano tkivo adaptira na
mehanicki stres (27). Roux tvrdi da je remodelacijski mehanizam reguliran stani¢nim
mehanizmom (28). Frost iznosi teoriju mehanostata. On postulira da je kvaliteta i kvantiteta
kosti rezultat mehanicke upotrebe skeleta (29). Frost u svojem modelu Kkoristi varijable stresa
(sile) 1 naprezanje, te kaze da je potrebno 1000 jedinica mikronaprezanja za deformaciju kosti
od 0,1%. Povezuje naprezanja unutar kosti s metaboli¢kim odgovorom kosti na taj stres. Sile
od 3000-4000 jedinica mikronaprezanja dovode do zone preopterecenja, dok sile iznad 4000
jedinica mikronaprezanja dovode do patoloskog odgovora. Frost je svoja istrazivanja vrsio na
tibiji, no neka istrazivanja potvrduju Frostov model i na periimplantatnoj kosti (9). Melsen i
Lang u svojem istrazivanju provedenom na majmunima zaklju¢uju da apozicija kosti oko
implantata nastaje kod 3400-6600 jedinica mikronaprezanja, dok se gubitak kosti uo¢io nakon
primjene sila visih od 6700 jedinica mikronaprezanja (30). Ipak normalna razina sila za
vrijeme okluzije dovodi do adaptivnog mehanizma kosti, povecanja kontakta kost-implantat
te poboljsanja oseointegracije (31-33). Nadalje, trabekularna i kortikalna kost drugacije
reagiraju na sile unutar stomatognatog sustava. Kvaliteta kosti utjeCe na modul elasti¢nosti
kosti i s time na samu njegovu funkciju (5). Qu i suradnici svojim su eksperimentom dokazali
razli¢itost kvalitete kosti prednjeg 1 straznjeg dijela mandibule, §to se odrazilo na
vrijednostima modula elasticnosti 1 kompresivne snage kosti, dobivs§i 47% - 68% vece
vrijednosti za prednju od srednje ili straznje regije mandibule. Povecanjem udjela kortikalne

kosti smanjuje se modul elasti¢nosti (34).

Doktor dentalne medicine, nakon $to je odabrao implantoloski sustav koji ¢e koristiti, moze
kontrolirati naprezanje tkiva i1 unutarnje naprezanje implantata na dva nacina (5). Prvo,
kontrolom razine stresa (sile raspodijeljene na odredenu povrsinu ) ili drugo, promjenom
kvalitete kosti (bone density) oko implantata. Na razinu stresa moze utjecati dizajn implantata,
veli¢ina implantata, njihov broj, angulacija te suprastruktura. Augmentacijskim postupcima
moze se poboljSati kvaliteta kosti kvalitativno i1 kvantitativno, Sto omogucuje ugradnju vecih
implantata. Suprastruktura, odnosno rad nosen implantatima, takoder utjeCe na razinu stresa.
Na njega utjeCu i oblik kvrzica, koristenje ublazivaca sile (stress breakers), odabir fiksnog ili

mobilnog rada te dizajn okluzalnih kontakata, o ¢emu ¢e biti rijec¢ u sljede¢im poglavljima.
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3. KONCEPTI OKLUZIJE | MORFOLOGIJA PROTETSKE SUPRASTRUKTURE
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Definiranje okluzijskih shema i okluzijskog koncepta implantatima nosenih radova iznimno je
vazno te zahtijeva razmatranje. Ova tvrdnja utemeljena je na cCinjenici da je nakon
oseointegracije, mehanicko opterecenje iznad fizioloSkih granica kosti primarni razlog
inicijalnog, ali i dugoro¢nog gubitka kosti oko implantata (35, 36). Okluzijski koncepti u
implantoprotetici bazirani su na okluzijskim konceptima prirodne denticije uz neke
modifikacije. Razlog lezi u obrascima pokreta i opcenito funkcijama stomatognatog sustava

koji nisu isti kod pacijenata s implantatima i prirodnom denticijom (37).

Vecina literature o okluzijskim konceptima implantata temelji se na stru¢nom misljenju,
anegdotskim iskustvima, te in vitro i studijama na Zzivotinjama (38). Nadalje, malo
znanstvenih dokaza podrzava odredene okluzijske koncepte implantatima noSenih radova.
Koncepti okluzije koji se spominju u literaturi primjenjivani u implantoprotetici jesu:
balansirana okluzija, uzajamno zaStiCena okluzija, lingvalizirana okluzija, koncept grupne
funkcije te koncept okluzije koja s$titi implantat (9, 12, 26, 39-41). lako neki od autora
favoriziraju odredene koncepte, svi zakljuéci navode na nedostatak znanstvene

vjerodostojnosti.

3.1. Okluzijski koncepti

3.1.1. Balansirana okluzija

Nacelo bilateralno uravnotezene okluzije zasniva se na istrazivanjima von Speea i Monsona
(42, 43). Prema ovoj koncepciji, prilikom funkcijskih kretnji mandibule $to veci broj zubi
antagonista trebao bi biti u kontaktu. To znac¢i da su prilikom lateralnih kretnji svi zubi
antagonisti radne strane u kontaktu, dok je na neradnoj strani barem jedan par antagonista u
kontaktu . Kod protruzijske kretnje svi su prednji zubi u kontaktu, dok je distalno barem po
jedan par antagonista svake strane u kontaktu, najéesce drugi ili tre¢i molari (44). lako se u
nekim radovima navodi da balansirana okluzija ne postoji u prirodnoj denticiji ili je rezultat
opsezne atricije (45, 46), istrazivanje Ogawe i suradnika na osamdesetSest mladih ljudi
pokazalo je da ¢ak 41,9% njih ima balansiranu okluziju, 45,3% grupno vodenje te samo 9,3%
vodenje ocnjakom (47). Kod implantoprotetske sanacije potpune bezubosti neki autori
predlazu bilateralno uravnotezenu okluziju zbog ravnomjerne distribucije sile na sve
implantate te tako nastoje izbje¢i preopterecenje i moguce komplikacije pojedinacnih

implantata (40, 48). Prethodnu hipotezu potvrdilo je istrazivanje Hobkirka i Brouziotou-
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Davasa, koji su ustvrdili manje opterecenje kod bilateralno uravnotezene okluzije nego kod

koncepta grupne funkcije pri zvakanju krute hrane (orasasti plodovi, mrkva) (49).
3.1.2. Lingvalizirana okluzija

Lang i Razzoog definiraju lingvaliziranu okluziju kao varijantu balansirane okluzije. Kontakt
izmedu zubi nalazi se oralnije te je palatinalna kvrzica maksilarnih zubi u kontinuiranom
kontaktu s modificiranim mandibularnim zubima (50). Bukalne kvrzice gornjih zuba podizu
se iznad okluzijske ravnine i nemaju ulogu funkcijskih kvrzica, dok se za mandibularne zube
koristi poluanatomski oblik s nagibom kvrzica od 20° ili neanatomski zubi bez kvrzica (44).
Navedene su kao prednosti ove Koncepcije: eliminacija potencijalno Stetnih lateralnih
okluzalnih interferenci te potreba za manjim okluzalnim silama prilikom razgradnje bolusa
hrane (40). Neki autori predlazu lingvaliziranu okluziju kao standard za proteze noSene

implantatima, pogotovo kod implantatima no$enih mandibularnih mobilnih proteza (51-53).
3.1.3. Koncept grupne funkcije (unilateralno uravnoteZena okluzija)

Ova koncepcija vuce svoje korijene jo§ iz istrazivanja Schylera 1 drugih autora koji su
primijetili destruktivnu prirodu kontakata zuba na neradnoj strani (54). Koncept se zasniva se
na medusobnim kontaktima zuba iskljuivo na radnoj strani, prilikom lateralnih kretnji
mandibule zakljuéno s meziobukalnom kvrzicom prvog molara. Razlog je tome $to oba
premolara i prvi molar sudjeluju u zvakanju hrane, dok drugi 1 eventualno tre¢i molari imaju
funkciju zatvaranja prostora i ne sudjeluju neposredno u zvakanju (55). Prijasnja istrazivanja
navode da je grupna funkcija prihvatljivija pacijentima te se lakse priviknu na nju u prvim
mjesecima od okluzije vodene o¢njakom (56). Ova okluzija koristi se prvenstveno kod
kompromitiranih o¢njaka kako bi se pritisak rasporedio na straznje zube umjesto o¢njaka
(57).

3.1.4. Uzajamno zasti¢ena okluzija (okluzija vodena o¢njakom)

Temelji se na radu D'Amica, Stuarta, Stallarda i1 Stuarta, Lucie i ¢lanova GnatoloSkog drustva
(58-62). Oni su uodili da, u ustima u kojima su zubi sa zdravim parodontom, prednji zubi Stite
straznje zube prilikom funkcijskih kretnji mandibule na nain da straznji zubi nemaju
kontakte niti na radnoj niti na neradnoj strani, odnosno straznji zubi su u diskluziji. Prema
ovoj koncepciji, prednji zubi prenose zZvacno opterecenje dok su straznji zubi u diskluziji u
svim polozajima mandibule tijekom laterotruzije. Zeljeni je rezultat ove koncepcije odsutnost

nezeljenih parafunkcijskih kretnji. Polozaj maksimalne interkuspidacije poklapa se s
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optimalnim polozajem kondila mandibule. U tom polozaju svi straznji zubi su u kontaktu i
prenose zvacno optereéenje uzduz svojih duzinskih osi. Istovremeno, prednji zubi su izvan
kontakata (prosjecno 25 do 75 mikrona), izbjegavajuci pritom djelovanje nepozeljnih kosih
straznje zube. O¢njak je idealan za ovu svrhu jer ima dobar omjer klini¢ke krune i korijena,
okruzen je kompaktnom kosti, parodont mu je bogat receptorima, a s obzirom na to da je
udaljen od temporomandibularnoga zgloba, i iznos sila koje nastaju prilikom klizne kretnje je
manji nego na straznjim zubima (63). Smanjena miSi¢na aktivnost dokazana je kod okluzije
vodene oc¢njakom (1). Medutim, treba imati na umu razlike izmedu zuba, ocnjaka, i
implantata. Smanjena senzorna svojstva implantata smanjuju i mogucénost kontroliranja sila
kretanja. Stoga neki autori kazu da treba biti oprezan kod ovog koncepta kako se implantat

koji je zamjena za o¢njak ne bi preopteretio smi¢nim silama (9, 39).
3.1.5. Koncept implantat-zasti¢ene okluzije

Koncept okluzije koja §titi implantat razvili su Misch i Bidez, a temelji se na biomehani¢kim
Ciniteljima rizika (17). U polozaju maksimalne interkuspidacije ne smije biti preranih dodira,
posebno na kruni na implantatu. Pri malim Zva¢nim silama, okluzijski dodiri krune na
implantatu moraju biti slabi dok su inicijalni dodiri okolnih zuba jaci. Pri ja¢im zvacnim
silama djelovanje sile mora biti usmjereno aksijalno na tijelo implantata, a optere¢enje mora
biti jednako rasporedeno na implantate i ostale prirodne zube. Za vrijeme lateralnih kretnji
mandibule kontakt kruna na implantatima mora biti minimalan ili ga uopée ne smije biti (64).
U konceptu su opisane i druge smjernice kako bi se smanjio rizik komplikacija: vrijeme
okluzijskih dodira, utjecaj povrsine implantata, kut nagiba implantata, morfologija krune itd.
(12).

3.2. Morfologija suprastrukture

Razvijanje morfologije zuba za postizanje aksijalnog opterecenja vazan je implantoprotetski
¢imbenik (26). Anatomija krune nosene implantatom jako utjeCe na smjer, veliCinu, i
distribuciju sila. Cimbenici koji se uzimaju u obzir nagib je kvrzice, veli¢ina okluzalne plohe
te broj kontaktnih tocaka (9).

Prvi vazan Cimbenik koji se mora postovati je da ne smije biti preranih kontakata, ni u
maksimalnoj interkuspidaciji, ni pri funkciji (9, 26, 45). Istrazivanje Miyata i suradnika na

majmunima pokazalo je kvantitativni i kvalitativni utjecaj preuranjenih kontakata na gubitak
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kosti te gubitak samog implantata (65). Za izbjegavanje preuranjenih kontakata vazan je u
implantoprotetici pojam slobode u centriku, u literaturi poznat kao wide freedom (u
slobodnom prijevodu $iroka sloboda). Sloboda u centriku prema svojoj definiciji je, onaj
odnos gornje i donje cCeljusti, pri kojem je moguce neometano klizanje kvrzice izmedu
retrudiranoga kontaktnog polozaja i interkuspidacijskog polozaja (1). U dubini fisure izradi se
jedan plato od 1-1,5mm, po kojem su moguce ekscentricne kretnje bez obzira na visinu
kvrzica. Slobodu u centriku kao metodu izbjegavanja preuranjenih kontakata potvrdila su

znanstvena istrazivanja (66).

Weinberg je tvrdio da je nagib kvrzica jedan od najznacajnijih ¢imbenika u proizvodnji
nepovoljnin momenata sila (66). Znanstveni pokazatelji su ustvrdili da strmije kvrzice
povecavaju veli¢inu sile te da povecanje nagiba od 10° poveéava razinu torka (okretnog
momenta) za 30° (67, 68). Prema istrazivanju Kaukinena i suradnika dokazano je da je
optere¢enje na implantatima ravnih okluzijskih ploha u odnosu na kosinu kvrzica od 33°
znatno manje (1,94 kilograma prema 3,85 kilograma) (69). Stoga mozemo zakljuciti da
reduciranjem nagiba kvrzica Stitimo implantat i vezu implantat-bataljak od nepovoljnih sila
(9, 45, 66-69).

Uza, smanjena $irina okluzijske plohe osigurava aksijalno opterecenje, prevenira savijanje i
efekt poluge (17, 33, 70, 71). Suzenje okluzijske plohe za 30% smanjuje veli¢inu lateralnih
sila za skoro 50% (72). Nadalje, veliki znacaj utjecaja povrsine okluzalne plohe ima privjesni

¢lan o ¢emu ¢e biti govora u sljede¢im poglavljima.

Sheridan i suradnici u svom sustavnom pregledu literature navode da je najvazniji ¢cimbenik
("The most vital anatomical consideration™) za raspodjelu sila broj kontaktnih to¢aka na
suprastrukturi  (9). Okluzalna teorija Petera K. Thomasa sugerira tripoidni kontakt
(trotoCkasti) na svakoj centralnoj kvrzici, svakom marginalnom rubu te svakoj centralnoj
fisuri (73). Studije su pokazale povecani stres kosti kad suprastruktura dentalnog implantata
ima jedan kontakt nasuprot viSestrukih kontakata, nadalje kontakti bi trebali biti Sto
centralnije, odnosno iznad projekcije implantata kako bi se postiglo aksijalno opterecenje |

izbjegli momenti poluge (1, 74).

VaZzna stavka u dizajnu suprastrukture je njena visina, odnosno omjer kruna/implantat. U
ovom odnosu kruna djeluje kao poluga, sto je kruna visa duzi je krak poluge (75). Omjer
krune/implantata vrijednosti 2-3 pokazao je visoke vrijednosti uspjeha (kod vrijednosti vise

od 2, uspjesnost 94,1% kod 6 godina pracenja) (76). Zanimljivost je iste studije da su nasli
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veci gubitak marginalne kosti kod implantata s manjim omjerom. Na navedeni omjer mogu
utjecati meduceljusni odnosi, odnosno vertikalna dimenzija okluzije te estetika zuba.
Rehabilitacija straznjih zubi moze zahtijevati povecanje vertikalne dimenzije. Uznapredovala
atrofija Celjusnih kostiju, veliki meduceljusni razmak dovode do nepovoljnog omjera
kruna/implantat. Zbog toga se mora razmisljati o kompromisima smanjenja vertikalne

dimenzije i smanjene vrijednosti estetike (39).
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4. VRIJEME OPTERECENJA IMPLANTATA
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Za mogucénost optereCenja implantata vazna je njegova stabilnost. Razlikujemo primarnu i
sekundarnu stabilnost. Primarna stabilnost je mehanickog tipa i §to je kost kompaktnija, to je
stabilnost veca, dok je sekundarna stabilnost bioloskog tipa te ovisi o oseointegracijskom
tijeku, kvaliteti spoja kost-povrSina implantata i stabilnosti periimplantatnog mekog tkiva
(11). Od vremena implantacije tijekom oseointegracijskog procesa primarna stabilnost "stare"
kosti pada, dok bioloska stabilnost apozicijom nove kosti raste. Krivulja stabilnosti pokazuje

najnize razine 2-3 tjedna nakon implantacije.

Primarna stabilnost implantata moze se kvantificirati primjenom vise metoda od kojih su
opceprihvac¢ene mjerenje kvocijenta stabilnosti implantata (Implant Stability Quotient-1SQ).
Primarna stabilnost implantata kljucan je ¢imbenik u odluci hoce li se implantat imedijatno
opskrbiti suprastrukturom (11). Implant insertion torque -IT, okretni moment ugradnje
implantata intraoperativni je indikator o stabilnosti implantata koji sluzi u svrhu donosSenja

odluke o mogucénosti imedijatnog opterecenja implantata (77).

"Tradicionalni/klasi¢ni" protokol ugradnje i opterecenja implantata zahtijeva dvije faze, fazu
implantacije nakon koje slijedi faza oporavka ¢ekajuci od tri (mandibula) do 6 (maksila)
mjeseci da implantat u potpunosti oseointegrira (76). Takav protokol zahtijeva mnogo
vremena te su se klini¢ari i znanstvenici upustili u trazenje novih rjeSenja. Prvi pokusaji ranih
opterecenja su bili povezani s ve¢im neuspjehom. Protokoli imedijatnog i ranog opterecenja
kod ugradnje implantata predstavljaju privlatno rjeSenje za pacijente i klini¢are zbog

smanjenja ukupnog vremena terapije (77).

U Cochraneovom sistematskom pregledu se tvrdi da ne postoji uvjerljivi dokaz koji bi
sugerirao klini¢ki vazne razlike izmedu navedenih nacina vremena optereCenja implantata.
Cimbenici koji su uzeti u obzir u navedenom sistemskom pregledu su neuspjeh protetskog
rada, neuspjeh/gubitak implantata ili gubitak marginalne kosti (77). Mnoga istrazivanja
potvrduju tu tezu (80). Isto istrazivanje takoder je doslo do zakljucka da imedijatno
optere¢eni implantati, koji nisu u funkciji, nemaju prednost pred onima koji su okluzijski
optereceni. Smatra se da iako implantati nisu u direktnoj okluziji, oni su funkcijski opterec¢eni

za vrijeme Zvakanja i ostalih funkcija.

Za imedijatno optere¢enje mnogim autorima najvaznije su vrijednosti IT-a i 1ISQ-a, a u svojim
su istrazivanjima dosli do odredenih vrijednosti koje predlazu (79). U istrazivanju Ottonia i
suradnika od deset implantata ugradenih s vrijednos¢u IT-a od 20 Ncm, devet ih se nije

uspjelo oseointegrirati, dok samo jedan od deset implantata pri IT vrijednosti od 32 Ncm nije
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uspjesno oseointegriran (81). Grandi i suradnici predlazu minimalnu vrijednost IT-a od 45

Ncm za uspjesno i sigurno imedijatno opterec¢enje implantata (82).

Analize Zhanga i suradnika takoder zakljucuju da nema velikih razlika medu protokolima, no
da one ipak postoje. Odgodeni, klasi¢ni protokol optereenja, nosi manji rizik od neuspjeha
usporeduju¢i ga s imedijatnim. Zanimljivo je da je gubitak marginalne kosti i opcenito
stabilnost marginalne kosti bolja kod imedijatno optere¢enih implantata. ISQ je pokazao nize
vrijednosti kod imedijatno optere¢enih implantata usporedujuéi ih sa klasicnim na¢inom, no

nije bilo razlike izmedu imedijatnog i ranog opterecenja (80).

Takoder, zanimljiva je razlika medu protokolima gledajuci estetiku, koja je veoma bitna u
frontalnom podrucju. De Rouck i suradnici ustvrdili su da je pojava recesija 2,5-3 puta ¢esca
kod klasi¢nog protokola, usporedujuci ga sa imedijatnim na¢inom unutar prve godine (83). Za
razliku od De Roucka i suradnika, Grandi i suradnici dobili su suprotne rezultate gdje je

stabilna gingivalna razina najbolje postignuta klasi¢nim postupkom opterecenja (84).

Nadalje, faktori kao Sto su smjestaj implantata, broj implantata, vrsta hadomjeska, koncepti
okluzije mogu utjecati na rezultate. Fiksni nadomjestak imedijatno optereen kod
rehabilitacije potpune bezubosti, biomehanicki negativnije utje¢e na implantate od mobilnog
rada (80). Implantati s imedijatnim optereCenjem imaju u razli¢itim objavljenim
istrazivanjima vecu stopu neuspjeha u straznjim (0,54%) negoli u prednjim (0,45%)
podru¢jima kada se procjenjuju zajedno. S implantatima u maksili bilo je viSe neuspjeha

negoli s onima u mandibuli (85).
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5. PROTETSKI RADOVI NOSENI IMPLANTATIMA
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U ovom ¢e poglavlju biti opisani protetski radovi noSeni implantatima kojima se saniraju
djelomicna i potpuna bezubost. Opisat ¢e se smjernice iz literature prvenstveno razmatrajuci
okluziju i biomehanicke parametre. Svaki je pacijent, pa tako i svaki rad, jedinstven te ovisi 0
mnogo parametara pocevsi od dijagnostike preko kirurSke implantacije do zavrSnog

protetskog rada. Stoga su navedeni primjeri osnovni nacini rehabilitacije (pojednostavljent).

Brojne su prednosti implantoprotetske terapije u usporedbi sa klasi¢nim postupcima
nadoknade izgubljenih Zvac¢nih jedinica izradom mostova ili proteza, a ¢ine ih moguénost
rekonstrukcije prirodnog polozaja, oblika, izgleda i funkcije zubi bez potrebe za bruSenjem
susjednih zubi, pri ¢emu se oni nepovratno oStecuju; funkcijski podrazaj kosti alveolarnog
nastavka, ¢ime se sprjeCava njegova resorpcija kao posljedica gubitka zubi; zadrzavanjem
kosti zadrzava se i arhitektura mekih tkiva, ¢ime se zub nadomjesta na nacin blizak prirodnom

te smanjena mogucnost nastanka karijesa upori$nog zuba (11).
5.1. Djelomi¢na bezubost
5.1.1. Nadomjestak jednog zuba krunom nesenom implantatom (solo kruna)

Za protetsko nadoknadivanje jednog izgubljenog zuba na raspolaganju su sljedece
moguénosti: konvencionalni fiksni most, mobilna djelomi¢na proteza, ortodontsko zatvaranje
bezubog prostora, lijepljeni most te pojedinacna kruna na implantatu (12). Ugradnja

implantata mladim osobama dolazi u obzir kada je rast ¢eljusti potpuno zavrSen.

Implantoprotetska rehabilitacija postala je uvrijezen nacin nadoknade izgubljenog zuba,
posebno u situacijama pri kojima su susjedni zubi intaktni, nepogodni za upori$ni zub ili
pacijent ne dopuSta bruSenje susjednih zuba. Najce$¢i slucajevi nadoknade jednog zuba
implantoprotetskom terapijom uklju¢uju nadoknadu gornjih sjekuti¢a izgubljenih traumom ili
onih koji nedostaju zbog genetskih poremecaja te nadoknadu zubi u lateralnom segmentu
izgubljenih zbog razli¢itih bioloskih i mehani¢kih uzroka (vertikalne frakture korijena,
kroni¢ni nelijeceni periapikalni upalni procesi, opsezni karijesi korijena, osteenja potpornog
zubnog aparata itd.) (11). Slika 1 prikazuje ortopantomogram nadoknade prvog pretkutnjaka

solo krunom noSenom implantatom.
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Slika 1. Solo kruna no$ena implantatom 24. Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Samir Cimic.

Okluzija bi trebala biti dizajnirana tako da se smanje okluzijske sile na minimum te da se sve
sile optimalno rasporede na prirodne zube (5). Stoga bi sve kretnje mandibule trebale biti
vodene prirodnim zubima, bez ikakvih kontakta na krunici za vrijeme funkcijskih kretnji (26).
Vazno je osigurati opterecenje po aksijalnoj osi, smanjenje nagiba kvrzica, Siroke fose 1-
1,5mm (sloboda u centriku) i okluzalne plohe manje povrsine (uze) (9, 11, 26). Da je Sirina
okluzalne plohe vazna pokazalo je istrazivanje Balshia i suradnika gdje je za nadoknadu
jednog molara bolje rezultate pokazalo koristenje dva implantanta (86). Pri nadoknadi jednog
zuba preporuCuje se 10um slobode od antagonista u polozaju maksimalne

interkuspidacije/habitualne okluzije (11).

Gross daje jednake smjernice, no predlaze i veli¢inu implantata koja bi se trebala koristiti za
nadoknade zuba u straznjoj regiji. Njegova duzina bi trebala biti minimalno 10mm i promjer
od 3,75mm (39).

5.1.2. Mostovi noSeni implantatima

Pacijenti koji spadaju u Kennedy klasu I i II ¢esto dobro prihvacaju djelomi¢nu mobilnu
protezu. Medutim, proteza koja nije dobro planirana i odrzavana preopterecuje uporisne zube
i tkivna leziSta, §to za posljedicu moze imati rasklimavanje preostalih prirodnih zubi (12).
Kod pacijenata koji imaju bilo koji oblik djelomi¢ne bezubosti osim konvencionalnih rjeSenja
mogucéa je i izrada kruna i fiksnih mostova na dentalnim implantatima (Slika 2 i 3). Visoka

stopa uspjeSnosti i visoka predvidljivost trajnosti rada Su potvrdeni istrazivanjima (87).
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Predvidivo trajanje fiksnih mostova poduprtih implantatima 25% je vece od fiksnih mostova

na prirodnim zubima (12).

Slika 2. i Slika 3. Implantoprotetska rehabilitacija Kennedy klase 1. Preuzeto s dopustenjem:

doc. dr. sc. Samir Cimi¢.

Preporuka za oblikovanje okluzije jednaka je kao i za pojedinac¢ne krune (87). Naglasak je
takoder na veli¢ini okluzalne plohe molara te se sugerira smanjenje od 30% do 40%.
Postizanje aksijalnog optere¢enja i §to manja udaljenost medu implantatima cilj je pri
planiranju rada, kako bi se smanjile moguée komplikacije preopterecenja (26). Ako su
implantati postavljeni palatinalnije zbog nedostatka kosti bukalno, Misch predlaze krizni

zagriz samo da se izbjegne neaksijalno opterecenje (5).

Zbog razli¢itih mogucih situacija autori se nisu odlucili za jednu koncepciju okluzije. Dapace,
predlazu viSe rjeSenja za specifi¢ne situacije (5, 9, 26, 39, 87). Svi se prijedlozi baziraju na
konceptu okluzije koja stiti implantat. Vazno je koliko god je moguce izbje¢i kontakte
prilikom funkcijskih kretnji, ¢ak i prilikom maksimalne interkuspidacije. Veoma bitnu ulogu
u planiranju ima o¢njak: ako je o¢njak ocuvan i nije parodontoloski kompromitiran tezi se
konceptu okluzije vodene o¢njakom ili prednjim zubima. Ako je o¢njak nadomjesten radom
cilj je rasteretiti implantat koji ga nadoknaduje od prekomjernih lateralnih sila pa se sugerira

grupna funkcija.

Kod Kennedy klase IV biomehanicki je vazna funkcija protruzije. BiomehaniCke studije
pokazale su da neaksijalno optereéenje i povecani vertikalni prijeklop povecavaju razinu
stresa na kost (39). No, s druge strane, trebaju biti zadovoljeni kriteriji estetike. Gross u svom
radu naglaSava vaznost kvalitete bukalne kosti te daje i smjernice za prednje vodenje pri

razli¢itim skeletnim klasama.

Treba biti oprezan prilikom odluke o postavi privjesnih ¢lanova. Upotrebu velikih privjesaka
povezuju s produkcijom latelarnih sila, gubitkom kosti i neuspjehom restauracije (9). Novija
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su istrazivanja pokazala jednaku uspjesnost radova sa i bez privjeska (87). Bioloske
komplikacije kao $to je gubitak marginalne kosti jednakih su vrijednosti. Utvrdena je razlika
tehnicke prirode, gubitak vijka i frakture suprastrukture. Vise je neuspjelih radova
primijeeno kad je privjesak bio duzi od 15mm (26). Mezijalno postavljeni privjesak
biomehanicki je povoljniji od distalnog (39). Preporuka je da se privjesak ostavi u blagoj
infraokluziji od 100um te da ne bude u kontaktu prilikom kliznih kretnji mandibule (26).

Potrebno je izbjegavati upotrebu privjeska kad god je to moguce (39).
5.1.3. Mostovi noSeni vezom implantat-zub

Ankiloticka veza implantata s kosti u suprotnosti je s fizioloSkom pokretljivoséu zuba.

Opcenito koristenje hibridnih mostova u sanaciji djelomi¢ne bezubosti je kontroverzno.

Brojna istrazivanja potvrduju da je kruto spajanje sa zdravim zubima moguce (12). Koyano i
Esaki su usporedili Cetiri randomizirana kontrolirana istrazivanja koja nisu pokazala znacajnu
razliku u gubitku marginalne kosti izmedu veze implantat-zub i implantat-implantat (88).

Medutim utvrdena je visoka vjerojatnost intruzije zuba, koja moze iznositi ¢ak 7,3% (88, 89).

Postoje u literaturi tri Skole koje razmatraju vezu implantat-zub (89). Prva sugerira ne-rigidnu
vezu, druga rigidnu, a treca stav kako se zub i implantat uopce ne bi smjeli povezivati. O tome
u kojoj mjeri treba prilagoditi pomi¢nost dentalnih implantata i prirodnih zuba, nosaca fiksnih
mostova, postoje razli¢ita i ¢esto suprotstavljena misljenja (12). Mjerenja provedena in vivo
pokazala su da pri optere¢enjima koja su u fizioloSkim granicama, prilagodavanja pomic¢nosti
izmedu prirodnih upori$nih zubi i1 implantata u klini¢koj praksi nisu potrebna. Izgleda da se
leziste implantata i ¢eljusna kost dovoljno deformiraju, tako da se prilagodavanje elasti¢nosti
u pravilu moZe zanemariti. Medutim, potrebno je naglasiti da je amplituda pomicnosti

implantata direktno ovisna o apliciranoj sili koju je u praksi teSko kontrolirati.

Klinicari bi trebali biti svjesni ograni¢enja i nedostataka veze implantat-zub kako bi mogli
pravilno planirati rad (89). Nesklad pokretljivosti izmedu korijena zuba i implantata moze
dovesti do preopterecivanja implantata Sto ugrozava oseointegraciju (12). Al-Omiri i
suradnici iznose zakljucke pregledom literature na ovu temu: kad god je moguce treba
koristiti implantat-implantat vezu jer se mostovi noSeni vezom implantat-zub cesce
popravljaju 1 odrzavaju; treba izbjegavati kratke implantate, kost loSe kvalitete te endodontski

lijeCene zube; rigidna veza i implantati sa cementiranom suprastrukturom pokazali su rjedu
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intruziju zuba i manje komplikacija (90). Knezevi¢ i suradnici sugeriraju izbjegavanje

mostova nosenih vezom implantat-zub kad god je to moguce (1).
5.2. Potpuna bezubost

Bezubost uvelike vodi do naruSenosti stomatognatog sustava, smanjene funkcije i estetike te
je uzrok velikog nezadovoljstva i smanjene kvalitete zivota pacijenata. Istrazivanja gubitka
zuba od 1826 osoba starije Zivotne dobi, Sticenika domova umirovljenika na podrucju grada
Zagreba, utvrdilo je potpunu bezubost kod 33,6% zenskih i 23,9% muskih ispitanika (91).
Mogucnosti sanacije potpune bezubosti implanto-protetskim rjeSenjima su fiksni radovi

noSeni implantatima te mobilne pokrovne proteze na implantatima (5).
5.2.1. Fiksni radovi

Broj implantata potreban za izradu fiksnog protetskog rada potpuno poduprtog implantatima,
kojeg literatura predlaze, mijenjao se tijekom vremena (39). Tako Gross u svojim
smjernicama navodi minimalan broj implantata za maksilu od Sest dok za mandibulu pet
implantata, a sve manje od tog smatra kontroverznim. Misch ¢ak spominje i viSe implantata,
za mandibulu sedam do osam te maksilu osam do deset (5). Medutim novija istraZivanja
govore u prilog manjeg broja (88). Usporedbom cetiri ili vise implantata u mandibuli nije
utvrdena nikakva statisticki znacajna razlika u gubitku marginalne kosti i prezivljenju
implantata/rada. Takoder nije utvrdena razlika pri koriStenju Cetiri ili Sest implantata u

maksili.

Okluzijski odnosi trebali bi teziti navedenome: stabilnost habitualne okluzije, sloboda u

centriku, uska okluzalna ploha, minimalna visina 1 nagib kvrzica te nesmetane kretnje (17).

Medutim, sve varijable i izbor okluzijskog koncepta su individualne te ovise 0 mnogim
¢imbenicima kao Sto su: skeletna klasa i relacija, distribucija implantata, vertikalna dimenzija,
meduceljusna udaljenost, omjer kruna-implantat, angulacija implantata, estetika linije
smijeha, poduprtost usne itd. (39). Vazan ¢imbenik o odluci po kojem ¢e se konceptu okluzije
planirati rad je 1 kakvo je stanje nasuprotne Celjusti, da li su u njoj svi prirodni zubi,

djelomi¢na bezubost, potpuna proteza ili takoder fiksni rad noSen implantatima (26).

Grupna funkcija te uzajamno zasti¢ena okluzija su predloZeni koncepti okluzije (5, 26, 39).
Dva ili viSe implantata bi trebala biti opterecena prilikom lateralnih kretnji kako bi se sila

bolje raspodijelila (5). Wie je ustvrdio da okluzija vodena samo jednim implantatom Kkoji
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mijenja ocnjak povecava rizik puknuca vijka i povecava koncentraciju stresa u tom podrucju
(92). Prilikom prednjeg vodenja treba se paziti na dizajn palatinalne plohe suprastrukture
fronte maksile, te je Sto blazi i ravniji nagib pozeljan (39). Bilateralno balansirana okluzija je

predlozena kad je u suprotnoj Celjusti potpuna proteza (26).

Autori istiCu smjernice za oblik i primjenu privjeska (26, 39). Distalni privjesak ne bi smio
biti vec¢i od proporcija jednog premolara. Trebao bi biti u infraokluziji (100um) te ne bi

distalnih, ali ne smiju biti suvise odmaknuti od implantata.

Anatomske strukture koje treba paziti prilikom ugradnje implantata su mandibularni kanal s
donjim alveolarnim zivcem, foramen mentale, maksilarni sinus te opcenito koli¢ina dostupne
kosti za ugradnju (12). U nekim slu€ajevima ugradnja implantata zbog anatomskih struktura
je nemoguc¢a bez kompleksnih tehnika augmentacije ili premjeStanja zivca (93). Da bi se
izbjegle te zahtjevne kirurske tehnike Paulo Malo je izumio "All-on-4™" koncept. U tom
konceptu postavljaju se cetiri implantata pri ¢emu su dva uspravno postavljena, a dva
postavljena pod kutom od 30°-45° koji imaju angulirane bataljke. Radi se imedijatna
restauracija. Uspjesnost koncepta je vrlo visoka te iznosi prema istrazivanju provedenom na
242 pacijenta visokih 93% u periodu od pet godina. Okluzijska shema koncepta koristi iste
smjernice koje su navedene prije, no vrijede za imedijatno optereéeni "All-on-4*" koncept. Za
definitivni rad "All-on-4®" koncepta sugeriraju bilateralno balansiranu okluziju; ako je u
suprotnoj Celjusti prirodna denticija sugeriraju okluziju vodenu o¢njakom te ukoliko je u
suprotnoj Celjusti most noSen implantatima predlazu grupnu funkciju. Taruna i suradnici
navode vaznost duzine distalne ekstenzije (privjesnog dijela) sugeriraju¢i da on zauzme §to

manje prostora. Nadalje, sugeriraju da se privjesni dio izuzme iz okluzije.

Koli¢ina i razina stresa te gubitak marginalne kosti oko distalnih implantata ugradenih pod
razli¢itim kutom istrazeni su i opisani u literaturi. Implantati postavljeni pod kutom od 0°,
15°, 30° pokazali su sli¢nu koli¢inu naprezanja dok je povecanje naprezanja utvrdeno kod
implantata ugradenih pod kutom od 45° (93). Browaeysi i suradnici su opisali neprihvatljiv
gubitak kosti u 49,2% slucajeva (94).

5.2.2. Mobilni radovi

Prema Mischu postoje dva oblika mobilnih proteza nosenih implantatima RP-4 i RP-5 (5).

Prvi oblik se odnosi na onu situaciju u Kojoj primjenjujemo vise implantata, pri ¢emu se
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zvaéno opterecenje potpuno prenosi na celjusni greben preko implantata, a protezu pacijent
samo skida i namjesta (1). Drugim se tipom proteze prenosi zZvacno opterecenje preko manjeg
broja implantata i preko mukoperiosta (mjesovito opterecenje). Uglavnom je rije¢ o

pokrovnim protezama.

U tipicne se indikacije ubrajaju: nadomjeStanje tvrdih i mekih dijelova lezista proteze,
nepravilna morfologija ¢eljusnog grebena, nepravilno i neparalelno orijentirani implantati,
nerealno ocekivanje od fiksno-protetskog rjesenja, financijska komponenta te izri¢ita Zelja

pacijenta za mobilnim nadomjeskom (1).

S obzirom na veliko nezadovoljstvo pacijenata konvencionalnim potpunim protezama, na
protetskom kongresu odrzanom 2012. godine u Montrealu u Kanadi donesen je McGillov
konsenzus koji pokrovnu protezu retiniranu na dva implantata navodi kao zlatni standard u
terapiji bezubosti donje Celjusti, uzimajuc¢i pritom u obzir zdravstveno stanje, dob te nizu

plateznu mo¢ starijih pacijenata (95).

Broj implantata potrebnih za RP-4 tip implanto-protetskog nadomjeska jednak je broju
implantata za potpuno fiksni rad. Stoga smjernice su jednake navedenima u potpoglavlju
prije. Dok za RP-5 tip implanto-protetskog rada se koristi manji broj implantata, uglavnom
dva (1). Retencijska i stabilizacijska sredstva koja se danas najceS¢e koriste su: precke,
kuglaste zglobne veze, magneti i teleskopski sustavi (12, 95). Kod mandibularnih pokrovnih
proteza, noSenih s dva implantata retiniranim preckama ili kuglastim zglobnim vezama, nije
pronadena statisticki znacajna razlika u gubitku marginalne kosti ili prezivljenju implantata
(88). Nadalje, nije pronadena ni znacajna razlika u navedenim parametrima izmedu pokrovnih
proteza noSenih s dva ili Cetiri implantata. Koyano 1 Esaki zakljuc¢uju da je za dobre rezultate
pokrovne proteze noSene implantatima u mandibuli dovoljno ugraditi dva implantata izmedu
lijevog i desnog mentalnog otvora. Jedan od razloga je i dobra kvaliteta kosti u tom podrucju
mandibule. S druge strane minimalan broj implantata u maksili jest Cetiri. Nije utvrdena
statisticki znaCajna razlika u gubitku marginalne kosti 1 prezivljenju implantata kod pokrovnih

proteza retiniranih s Cetiri ili Sest implantata.

Koncept okluzije koji se najceSce predlaze za pokrovne proteze retinirane implantatima je
bilateralno balansirana okluzija (26, 39, 40, 95). Sljede¢i koncept koji je jednako sugeriran je
lingvalizirana okluzija. Mnogo autora sugerira drugacije koncepte ovisno 0 razini bezubosti

maksile i mandibule (26, 95). Okluzija vodena o¢njakom se predlaze kad su maksila i
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mandibula rehabilitirane pokrovnom protezom retiniranom implantatima. Monoplane

occlusion se predlaze kod jako resorbiranih zubnih grebena.

Gross upozorava na vertikalnu udaljenost retencijskih elemenata od implantata (39). U
slucajevima velike meduceljusne udaljenosti postoji potreba za nadoknadom velike koli¢ine
mekih 1 tvrdih izgubljenih tkiva. Medutim, retencijski elementi (uglavnom precke) trebaju biti
Sto blize implantatima kako bi se izbjegao nepovoljni okretni moment i smanjio biomehanicki
rizik gubitka implantata. Nadalje, Gross upozorava na veli¢inu distalnog sedla, koje bi trebalo
biti §to manje i blize implantatu ili kvalitetno poduprto tkivnim lezistem. Slike 4 i 5 prikazuju

donju pokrovnu protezu na implantatima.

Slika 4 1 Slika 5. Pokrovna proteza nosena implantatima, RP-5. Preuzeto s dopustenjem: doc.

dr. sc. Samir Cimi¢.
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6. KOMPLIKACIJE IZAZVANE OKLUZIJSKIM PREOPTERECENJEM
IMPLANTATA
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Klinicki uspjeh i vrijeme prezivljenja implantata u velikoj mjeri ovisi o mehanickim silama
(12). Neuspjehu pridonose sljede¢i ¢imbenici: neravnomjerno djelovanje sila, prekomjerno
opterecenje te neodgovarajuci broj implantata (1). OSteCenje suprastrukture, bataljka, vijka,
samog implantata te oSteCenje i gubitak alveolarne kosti pripisuju se okluzijskom

preopterecenju (9).

OkKluzijskim preopterecenjem se smatra aplikacija sile na implantat, za vrijeme normalne
funkcije ili parafunkcija, koja dovodi do bioloskih i strukturalnih oste¢enja (9). Primjenom
Frostovog modela mehanostata, okluzijsko preopterecenje bi se moglo definirati kao razina
mikronaprezanja potrebna za aktivaciju kataboli¢kog odgovora kosti. Zbog razlike u modulu
elasti¢nosti kosti 1 titanskog implantata sile su usmjerene u podru¢je njihovog prvog
medusobnog dodira, to jest na krestalnu kost. Mikrofrakture u tom podrucju induciraju
gubitak marginalne kosti. Cetiri karakteristike sile (smjer, veli¢ina, trajanje i distribucija), su
nam bitne za smjeStaj implantata i suprastrukture (9). Sile koje djeluju pod kutom na
osovinsku os implantata, poveéavaju tlaéno-vlaéno djelovanje na vrh grebena (1). Sto je kut
djelovanja sile veci, to je manji otpor kosti na nastala naprezanja i vece potencijalno oStec¢enje

na vrhu alveolarnog grebena.

Cimbenici koji mogu dovesti do okluzijskog preoptere¢enja su: neadekvatan broj implantata,
veli¢ina privjesnog dijela rada (distalne ili mezijalne ekstenzije), parafunkcijske navike
pacijenta (narocito bruksizam), dizajn suprastrukture, okluzalne interference i losa kvaliteta
kosti (9).

U slucajevima kada anatomska ograni¢enja oteZavaju postavljanje implantata, protetska
suprastruktura moze sadrzavati privjesnu ekstenziju (88). lako u mnogim ve¢ spomenutim
radovima velika vaznost se daje privjesnom dijelu protetskog rada, sistematski radovi kao i
meta analize nisu pronasle statisti¢ki znac¢ajnu razliku u gubitku marginalne kosti kod radova
s privjesnim dijelom ili bez njega (88, 97). Ipak utvrdena je veéa ulestalost tehnickih
komplikacija. Sugeriraju se ¢eS¢e kontrole radova s privjesnim ¢lanom. Dizajn privjesnog
Clana je jako bitan, njegova duzina te okluzalna ploha. Starija istrazivanja sugeriraju da
ekstenzija privjesnog ¢lana ne bi smjela biti veca od 15mm kod radova u mandibuli te 12mm
u maksili (26). Novije istrazivanje je ustvrdilo da radovi s privjesnim ¢lanom duzim od 8mm
vode ka gubitku marginalne kosti i periimplantitisu. Dizajn okluzalne plohe, broj i smjestaj

dodira jako utjeCe na distribuciju sile izmedu privjesnog dijela i podru¢ja poduprtog
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implantatima (26). Nepozeljna distribucija sila moze dovesti do gubitka marginalne kosti 1

navedenih mehanickih komplikacija.

Bruksizam je poremecaj parafunkcijskih kretnji stiskanja i Skripanja zubima (8). Postotak
pacijenata s bruksizmom koji mogu proizvesti toliko velike sile da izazovu mikrofrakture
kosti i dovedu do gubitka implantata iznosi 20% - 35,9% (97). Vjerojatnost neuspjeha
implantata je 2,71 puta veca kod pacijenata s bruksizmom, dok se u drugoj meta-analizi
navodi vjerojatnost neuspjeha implantata 3,83 puta veca (9, 97). Stopa prezivljenja implantata
kod pacijenta s bruksizmom nakon prve godine iznosila je 90%, a nakon pete godine 72%
(97). Sile kod pacijenata s bruksizmom s kojima su optere¢eni implantati su vjerojatno i vece
od sila koje pacijenti proizvode kad imaju vlastite zube i bruksizam. Razlog je nedostatak
parodontnog ligamenta, odnosno ne postoji refleksni mehanizam koji inace §titi zube.

Pacijentima s bruksizmom savjetuje se upotreba udlage tijekom no¢i (39, 87).

Okluzalna interferenca, preuranjeni kontakt, utvrdena je kao razlog gubitka marginalne kosti i
oseointegracije implantata u nekoliko studija provedenih na Zivotinjama (26). U studiji gdje
su kori$tene tri vrijednosti hiperokluzije; 100pum, 180um te 250um, zamijecen je gubitak kosti
u grupama s interferencom od 180um i 250um. Moze se zakljuciti da postoji granica visine
okluzalne interference pri kojoj nece do¢i do promjena razine kosti. Prisutnost preuranjenih

kontakata, ¢ak i ako su manja od 100pum, moZze znacajno povecati sile zagriza (89).

Kvaliteta kosti je jedan od vaznijih ¢imbenika za uspjeh implantata, kako kirurski gledano
tako 1 protetski (26). Mnogi radovi to znanstveno potvrduju. Kombinacija loSe kvalitete kosti 1
okluzijskog preoptereenja se smatra jednim od vode¢ih razloga kasnog propadanja
implantata. Misch kao rjeSenje predlaze progresivno opterecenje implantata ugradenog u kost
lose kvalitete tijekom Sest mjeseci. Implantat se postepeno opterecuje s viSim silama
mijenjajuci suprastrukturu. Mischov koncept progresivnog opterecenja implantata potvrden je
drugim istraZivanjima, te zato moZemo zakljuc¢iti da nam produZeno vrijeme oporavka i
pazljivo povecanje opterecenja implantata omogucuje primjenu implantata u kosti loSe
kvalitete. Ipak, Mischov koncept nije potvrden u studiji provedenoj na zivotinjama zbog ¢ega

neki autori sumnjaju da ostvarenje navedenog koncepta nije realno (98).

Na gubitak marginalne kosti moze utjecati i prisustvo infekcije (99). Istrazivanje provedeno
na psima nije utvrdilo gubitak marginalne kosti i pove¢anje dubine sondiranja kod implantata
koji su bili okluzijski preoptereceni, ali bez prisustva upale. Suprotne rezultate pokazalo je

istrazivanje provedeno na majmunima. Okluzijsko preoptereCenje na implantatima gdje je
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provedena kontrola plaka rezultiralo je gubitkom kosti, a gubitak kosti je izazvala i infekcija
bez okluzijskog preoptereéenja. Znanstvenici su 2013. godine histoloski dokazali
traumatoloski efekt okluzijskog preoptere¢enja u odsutnosti infekcije. Postoji miSljenje da
okluzijsko preoptere¢enje dovodi do gubitka marginalne kosti te zbog mikropokreta dovodi

do ili pospjesuje nastanak periimplantitisa.

Dva glavna razloga puknuca implantata su okluzijsko preoptere¢enje i marginalni gubitak
kosti zbog periimplantitisa. Mogu¢i razlog puknuéa implantata je i tvornicka pogreska pri
proizvodnji (100). Incidencija frakture implantata se kre¢e izmedu 0,16% - 1,5% ovisno o
literaturi. Razlike su primije¢ene u smjestaju implantata, dijametru te da li se nalazi u maksili
ili mandibuli. Incidencija puknuéa vijka takoder raste s pove¢anjem sile. Sistematski pregled
je ustvrdio kumulativnu incidenciju gubitka vijka od 7,3% tokom pet godina praéenja.

Postavljanje rada na $to viSe implantata smanjuje biomehanicki rizik komplikacija (39).
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7. RASPRAVA
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Temeljem do sad navedenih znanstvenih ¢injenica o razlici zuba i implantata, zakonima
biomehanike primjenjivim u implantologiji te dokazanim vrijednostima razli¢itih okluzijskih
koncepcija, ovaj rad je poku$aj utvrdivanja trenutnih smjernica i preporuka za planiranje
okluzije radova nosSenih implantatima. Zbog veoma raznolikih smjernica u literaturi iznesena

su znanstveno potkrijepljena rjeSenja za razne moguce situacije.

Okluzijski odnosi na prirodnim zubima su definirani znanstvenim dokazima iznesenim u
literaturi (9). Medutim, najvaznija razlika implantata i zuba je prisutnost parodontnog
ligamenta. To je Cinjenica od koje svako promisljanje o implantoprotetskoj sanaciji krece.
PDL u vidu zastitnog refleksnog mehanizma $titi zub od potencijalnih Stetnih sila. lako je
dokazan senzorni aparat oko implantata, njegova taktilna vrijednost je zna¢ajno niza od PDL-
a. Druga Kkarakteristika PDL-a je §to on ima moguénost apsorpcije sile. Vazna razlika
izmedu zuba i implantata je u koli¢ini pokretljivosti. Razli¢ite skupine zuba mogu imati
razlicite stupnjeve pokretljivosti. Zadnji zubi obi¢no imaju manju pokretljivost od prednjih.
Oc¢njaci pokazuju manju pokretljivost od sjekutiCa. S druge strane, implantati nemaju

pokretljivost (89).

Upotreba biomehanickih zakona je veoma vazna i neizbjezna prilikom dizajniranja
implantata, mjesta insercije, dizajna nadomjeska te odredivanja okluzijske koncepcije (9).
Biomehanicki pristup moze odrediti koji tretman dugorocno povecava rizik neuspjeha
protetskom terapijom na implantatima (5). Konaé¢ni se protetski nadomjestak mora planirati
prije ugradnje implantata (12). Pravilan smjestaj implantata u zubnom luku najvazniji je uvjet
za planiranje i izradu protetskog rada, koji ¢e zadovoljiti biomehanicke principe. Za pravilan
smjeStaj implantata danas uvelike pomaze moderna tehnologija. Cone-Beam Computer
Tomography (CBCT) omogucuje lijeéniku da dobije 3-D podatke koStanog grebena, $to mu
omogucuje mjerenje za metricku analizu i planiranje smjestaja implantata. Uz detaljnu analizu
CBCT snimke moze se planirati protetski vodena implantacija, odnosno izrada kirurSkih

Sablona koja pomaze terapeutu pri inserciji implantata gdje su oni i planirani.

Vektorskom analizom sila Misch navodi tri ¢imbenika ¢ije su dimenzije vazne za iznos
veli¢ine momenta, a to su: visina suprastrukture, Sirina okluzalne plohe te raspon/duzina rada
(5). Razmatranjem tih ¢imbenika Misch i Bidez su 1994 godine ponudili koncept implantat-
zaSticene okluzije. Nadalje, zakljucili su da smanjenje navedenih ¢imbenika na minimum
smanjuje rizik od mnogih komplikacija. Razmatrajué¢i literaturne smjernice i prijedloge

drugih autora, vidljivo je da se i one baziraju na konceptu implantat-zasticene okluzije. Drugi
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zakljucak koji je zajednicki vecini autora je da trenutacno nema dovoljno dokaza na kojem bi

se definitivne smjernice bazirale.

Idealna okluzija osigurava funkciju, efektivnu mastikatornu vrijednost stomatoloskog sustava
te dobru estetiku (45). Okluzija implantata trebala bi stvoriti fiziolosku i skladnu okluziju,
kako bi se izbjeglo okluzijsko preopterecenje (9). Okluzija bi trebala biti dizajnirana tako da
se smanje okluzijske sile na minimum i da se sile optimalno raspodijele (5). Stoga bi sve
kretnje mandibule trebale biti vodene prirodnim zubima, bez ikakvih kontakta na
suprastrukturi noSenom implantatom za vrijeme funkcijskih kretnji, ukoliko to dozvoljava

poloZaj i smjestaj implantata (26).

Pregledom literature vecina autora predlaze iste ili jako sliéne smjernice za dizajn okluzije

implantatom noSene krune ili mosta:

e uzajamno zasSti¢ena okluzija
e grupna funkcija ukoliko nema oc¢njaka ili je u loSem stanju
e Kkontakt u sredini okluzalne plohe, sloboda u centriku (Sirina centralne fisure 1-1,5
mm), postizanje aksijalnog optere¢enja
e uza okluzalna ploha (30%-40%)
e smanjena visina i nagib kvrZica
e Dblagi kontakt u maksimalnoj interkuspidaciji ili infraokluzija (10 pm)
e izbje¢i kontakt za vrijeme funkcijskih kretnji
e izbjeci upotrebu privjesnog Clana ili njegovu veli€inu svesti na minimum, izbjeci
kontakte na privjesnom ¢lanu
e ukoliko je potrebno straznje zube postaviti u krizni zagriz da se postigne aksijalno
opterecenje
S druge strane, kod rehabilitacije potpune bezubosti postoje drugacija stajaliSta i smjernice u
literaturi. U slucaju potpune bezubosti zube je moguce nadomjestiti fiksnim radom
cementiranim ili vijéano fiksiranim na implantatima, ili mobilnim radom u obliku pokrovne
proteze koja se stabilizira i fiksira na implantate pomocu precke, kugli ili neke druge vrste
pricvrska. Imedijatno optere¢enje rada pokazalo je jednake rezultate kao 1 odgodeno
opterecenje, za sve vrste radova nosenih implantatima (77-85). Medutim, velika razlika medu
protokolima je vrijeme. Pacijentima i terapeutima je privlacniji protokol imedijatnog
opterecenja zbog velike uStede na vremenu (2 dana nasuprot 90 dana) i rezultatu koji je

odmah vidljiv. U literaturi se tokom vremena predlagalo razli¢iti broj implantata potrebnih za
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fiksne ili mobilne radove u potpuno bezuboj Celjusti. Starija istraZivanja su sugerirala veci
broj implantata potrebnih za navedene radove od novijih. Manji broj implantata smanjuje

troSkove rada $to je pacijentima prihvatljivije.

Vazan ¢imbenik o odluci po kojem ¢e se konceptu okluzije planirati fiksni ili mobilni rad u
potpuno bezuboj Celjusti je stanje nasuprotne celjusti (26). Izbor okluzijskog koncepta je
individualan te ovisi 0 mnogim ¢imbenicima kao $to su: skeletna klasa i relacija, distribucija
implantata, vertikalna dimenzija, meduceljusna udaljenost, omjer kruna-implantat, angulacija
implantata, estetika linije smijeha, poduprtost usne itd (39). Bilateralno balansirana okluzija je
predlozena kad je u suprotnoj Celjusti potpuna proteza (5, 26, 39). Grupna funkcija te
uzajamno zasti¢ena okluzija su predlozeni koncepti okluzije ukoliko su u suprotnoj Celjusti
prirodni zubi. Vodenje o¢njakom u ovoj situaciji moze biti potencijalno riskantno zbog
povecane mogucénosti preoptere¢enja implantata u poziciji ocnjaka i njegovih mehanickih
komplikacija. Kao moguca alternativa balansiranom konceptu okluzije predlozena je
lingvalizirana okluzija kod mobilnih radova. Ostale smjernice u literaturi su slicne navedenim
za fiksne radove. Morfologija okluzalne plohe je istovjetna smjernicama navedenim prije.
Vazno je napomenuti U kontekstu dizajna okluzijske sheme, da neurofizioloski dokazi isti¢u
da se ziv€ani sustav prilagoduje manjim i veéim promjenama u okluziji i meduceljusnim

odnosima (11).

Sve navedene smjernice u literaturi imaju zajednicki cilj, a to je smanjenje rizika okluzijskog
preopterecenja implantata, optereCenje implantata odrzati u fizioloskim razmjerima i na kraju
osigurati dugoro¢nu stabilnost i uspjeh implantata i suprastrukture. Utjecaj okluzijskog
optereCenja na gubitak marginalne kosti histoloski je dokazan (99). Utjecaj okluzijskog
optere¢enja na mnoge bioloske i mehanic¢ke komplikacije implantata utvrden je u literaturi.
Cimbenici koji mogu dovesti do okluzijskog preoptereéenja su: neadekvatan broj implantata,
veli¢ina privjesnog dijela rada, parafunkcijske navike pacijenta, dizajn suprastrukture,

okluzalne interference i losa kvaliteta kosti (9).
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8. ZAKLJUCAK
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Oralna rehabilitacija i nadoknada izgubljenih zubi utjece na opcéezdravstveno stanje, neovisno
o tome je li rije¢ o nadoknadi jednog ili viSe izgubljenih zuba nadomjeskom nosenim
prirodnim zubima ili implantatima. Svrha je implantoprotetske terapije nadomjeStanje
izgubljenih zubi i Zva¢nih jedinica, vracaju¢i pacijentu normalnu funkciju. Kako bi se
ostvarila dugotrajnost rada potrebno je postivati odredena pravila i smjernice te izbjegavati

potencijalno rizi¢ne situacije i ¢imbenike prilikom planiranja terapije.

Biomehanika implantata u dobroj mjeri se razlikuje od biomehanike zuba. U fazi planiranja
implantoprotetske terapije je bitno postivanje biomehani¢kih na¢ela. Biomehanicka procjena
kljucna je za funkcijsku trajnost nadomjestka, a za cilj ima smanjenje rizika od preopterecenja

1 mogucih komplikacija.

Dizajn okluzalne plohe, shema okluzalnih kontakata te odabir koncepta okluzije mogu znatno
utjecati na uspjeh implantoprotetske terapije. Uspjeh implantoprotetske terapije znatno se
povecava osiguranjem aksijalnog optere¢enja implantata te izbjegavanjem kontakata tijekom

funkcijskih kretnji mandibule.

Nijedan koncept okluzije nije znanstveno dokazan kao idealan za implantoprotetsku terapiju.
Potrebna su daljnja istrazivanja koja ¢e znanstveno argumentirati favoriziranje odredenog
koncepta okluzije u odredenoj situaciji. Danas je veéina smjernica bazirana na konceptu

implantat-zasticene okluzije.

Prilikom plana terapije treba uzeti u obzir: veli¢inu bezubog prostora, visinu buducega
nadomjestka, broj zubi koji se nadomjesta, intenzitet i trajanje sile koje pacijent proizvodi.
Napredak tehnologije je vidljiv u svim granama dentalne medicine. U implatoprotetici od
iznimne je vaznosti upotreba CBCT-a i raznih programa za planiranje smjeStaja implantata.
Nadalje, upotrebom virtualnih arikulatora, digitalnim dizajnom suprastrukture te izradbom
suprastrukture glodanjem ili 3D ispisom omogucena nam je velika preciznost zavr$nog

izgleda suprastrukture.

Daljnjim razvojem tehnologije te znanstvenim radom na podrucju biomehanike implantata 1

dizajna okluzije, bit ¢e nam omoguceno jos bolje shvac¢anje implantologije.
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