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C ilj protetskog zbrinjavanja je stvoriti iluziju prirodnog zdrav-
lja, uspostaviti fiziologiju i estetiku ævaËnog sustava, te psi-
hiËki mir i sigurnost pacijenta. Odstupanja od ovih ciljeva

(SLIKA 1) nije u interesu pacijenta i stomatologa. Stoga su u lijeËenju
djelomiËne i potpune bezubosti dentalnim implantatima postavlja-
nje ispravne indikacije, dobro planiranje i izvedba protetske supras-
trukture, spretnost terapeuta i oralna higijena pacijenta presudni
za uspjeπnost i dugotrajnost implantata. Svaki stomatolog koji u svom
radu rabi opciju lijeËenja s implantatima mora si postaviti pitanje
je li ugradnja implantata potrebna kao najbolji izbor lijeËenja, ili se
sluËaj moæe rijeπiti konvencionalnim putem. Posebna pozornost
pridaje se opÊim medicinskim (opÊe stanje ∑ ishranjenost ∑ starost,
aktualna medikacija, oboljenja metabolizma, hematoloπka obolje-
nja, oboljenja srca i krvotoka, smetnje u metabolizmu kosti, kola-
genoze, implantat kao potencijalni bakterijski fokus) i intraoralnim

(anatomski nepovoljni meuËeljusni odnosi, teæi okluzijski i funkci-
jski odnosi, patoloπki nalaz u Ëeljusnoj kosti, stanje nakon radioloπke
terapije u podruËju Ëeljusti, patoloπke promjene sluznice, kseros-
tomija, makroglosija, nesanirani preostali zubi ∑ loπa higijena usta)
kontraindikacijama, koje se moraju prepoznati tijekom dijagnos-
tiËkog postupka. Vremenski ograniËene kontraindikacije (akutno
upalno oboljenje i infekcija, trudnoÊa, privremeno uzimanje
odreenih lijekova, stresne situacije tijela i duha) i psihiËki uvje-
tovane kontraindikacije (nedostatna suradnja pacijenta, uzimanje
alkohola ili droga, puπenje, neuroze ∑ psihoze, problematiËni paci-
jenti) treba takoer uzeti u obzir.

Okluzija i oseointegracija
Jedna od najveÊih dvojbi svakog stomatologa, posebno protetiËara,
postava je zubi u cilju postizanja estetskog i funkcijskog sklada bu-
duÊeg protetskog nadomjeska. Razlog tome leæi u izrazitoj vaænosti
meusobnog poloæaja prirodnih zuba i/ili nadomjeπtenih zuba u
fiksno-mobilnim protetskim nadomjescima u svim funkcijskim i
parafunkcijskim kretnjama mandibule. Okluzija zuba je mnogo viπe
od fiziËkog dodira griznih povrπina suprotnih zuba ili njihovih na-
domjestaka. Okluzija nije statiËki, nepromjenjivi, strukturalni odnos,
veÊ prije dinamiËki, stvaran, fizioloπki odnos izmeu razliËitih tkiv-
nih sustava. Najprikladnije se definira kao funkcijski odnos izmeu
komponenata ævaËnog sustava u koji pripadaju zubi, parodont, neu-
romuskularni sustav, Ëeljusni zglobovi i kraniofacijalni skelet. Bio-
loπki gledano, okluzija predstavlja koordiniranu funkcijsku inter-
akciju izmeu razliËitih staniËnih populacija ævaËnih tkivnih sustava
koji se diferenciraju, modeliraju, remodeliraju, propadaju i obnav-
ljaju. Kada je funkcijska ravnoteæa ævaËnog sustava naruπena, ili kada
se okluzija nanovo uspostavlja, specifiËni ciljevi lijeËenja postaju vaæni,
osobito rapidnim rastom ugradnje implantata.1-3

VeÊina restorativnih postupaka u stomatologiji utjeËe na oblik
okluzijske povrπine zuba. To podrazumijeva da je stomatolog oba-
vezan promotriti i zabiljeæiti karakteristike okluzije prije provoenja
izrade jednostavnih ili sloæenih protetskih radova. Osim toga, mora
poznavati i ostale sastavnice, tj. funkcijsku anatomiju i biomeha-
niku ævaËnog sustava. Predvidljiv kliniËki uspjeh lijeËenja osigurava
se dijagnostikom okluzije i izradom protetskih radova u skladu s
odlukom stomatologa da se zadræi ili promijeni stanje okluzije. Spe-
cifiËni ciljevi rekonstrukciju okluzije primjenjuju se bez obzira na tip
protetskog rada i kliniËku situaciju. Svaki stomatolog koji provodi
rekonstrukciju okluzije mora teæiti postizanju sljedeÊeg: a) ravnoteæe
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Slika 1. Rezultat neuspjeπne protetske terapije
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izmeu maksimalne simetriËne raspodjele centriËnih kontakata u cen-
tralnoj okluziji (CO) i poloæaja centriËne relacije (CR) na razini Ëeljus-
nih zglobova (ovisno o kategoriji lijeËenja CO = CR); b) osovinskog
optereÊenja zuba; c) prihvatljive okluzijske ravnine; d) kretnje
mandibule (otvaranje, zatvaranje, protruzija i laterotruzija) moraju se
odvijati bez zapreka i bez preranih okluzijskih dodira; e) prihvatljive
vertikalne dimenzije okluzije i slobodnog inteokluzijskog prostora.4,5

Pojam i koncept oseointegracije razvio je i uveo Per-Ingvar Brå-
nemark. Otkrio je izravno i Ëvrsto sidrenje titanijske komore u kost
dok je istraæivao mikrocirkulaciju u procesima reparacije kosti. Ti-
tanijsku komoru je kirurπki inserirao u tibiju zeca i doπao do zak-
ljuËka da je titan najbolji materijal za umjetnu nadoknadu korijena
zuba.6,7 Prema tome, oseointegracija se moæe definirati kao “izrav-
na funkcijska i strukturna veza kosti i optereÊene povrπine dental-
nog implantata”, ili kao“bioloπki proces gdje se kliniËki asimptomat-
ska rigidna fiksacija aloplastiËnog materijala postiæe i odræava u
kosti tijekom funkcijskog optereÊenja”. Suvremena dentalna implan-
tologija temelji se na naËelu oseointegracije i svi se danaπnji implan-
tacijski sustavi koriste preteæno titanom, uz napomenu da su istraæi-
vanja i modifikacije usmjereni na oblik implantata radi πto boljeg
prijenosa sila s implantata na okolnu kost i na povrπinu implantata
koja se na razne naËine pokuπava uveÊati.8,9

BiomehaniËka glediπta o oseointegriranim implantatima
KliniËka manifestacija oseointegracije jest odsutnost pokretljivosti
implantata, pa je dostizanje i odræavanje stabilnosti implantata pre-
duvjet uspjeπne dugotrajnosti protetskih radova na oseointegriranim
implantatima. Sa strukturalne i morfoloπke toËke glediπta, stabilnost
implantata je rezultat kontakta izmeu kosti i povrπine implantata.
U naËelu, ova stabilnost je voena dodatnim Ëimbenicima vezanim
uz implantat, domaÊina i kliniËara. Primarna stabilnost postiæe se
ugradnjom implantata. Uglavnom je odreena mehaniËkim svoj-
stvima Ëeljusne kosti, pod utjecajem je kirurπke tehnike i dizajna
implantata, osobito u sluËaju nazoËnosti meke kosti. Nakon pri-
marnog cijeljenja govori se o sekundarnoj stabilnosti koja je
odreena bioloπkim odgovorom na kirurπku traumu, stupnjem
cijeljenja, kao i materijalom implantata. KonaËno, formiranje kosti
i remodeliranje na povrπini implantata dovodi do poveÊanog stup-
nja dodira izmeu kosti i implantata. U sluËaju traumatske kirurgi-
je, preoptereÊenja, infekcije i uporabe nebiokompatibilnih materi-
jala za implantate slijedi tkivni odgovor koji dovodi do resorpcije
kosti, smanjenja stabilnosti implantata i u nekim sluËajevima vezivne
inkapsulacije i potpunog gubitka stabilnosti, πto je neuspjeπna ter-
apija. Dugotrajna dobra prognoza i odræavanje stabilnosti implan-
tata uglavnom ovise o mehaniËkim Ëimbenicima poput stupnja
sidrenja i stanja optereÊenja, iako i perimplantne infekcije mogu
utjecati na stabilnost. Stoga je za kliniËara vaæno znanje o biome-
hanici oseointegriranih implantata kao osnovi kliniËkog lijeËenja.10

PreoptereÊenje u biomehaniËkom sustavu koje se susreÊe u implan-
tologiji moæe se definirati kao stanje u kojem funkcijske i para-
funkcijske sile poveÊavaju optereÊenje koje dovodi do odbacivan-
ja implantata, gubitka koπtane potpore, gubitka komponenti
implantata ili kombinacije ovih stanja. KliniËki pristup za analizu
ovih mehaniËkih Ëimbenika u planiranju lijeËenja zasniva se na
definiranju optereÊenja primijenjenog u skladu s geometrijskim
Ëimbenicima optereÊenja, Ëimbenicima okluzijskog optereÊenja,
kao i u definiranju kapaciteta potpore u skladu s kost/implantat
kapacitetom potpore te tehnoloπkih faktora.11,12

PreoptereÊenje razliËitih tipova protetskih radova noπenih implan-
tatima najËeπÊe je uzrokovano prekomjernim momentom izvrtanja
ili savijanja.11 Moment izvrtanja definira se kao sila puta krak polu-
ge. ©to je veÊi krak poluge, veÊi je moment izvrtanja, veÊe je opte-
reÊenje. Premda same po sebi sile optereÊenja mogu biti normalne
veliËine, da bi se sprijeËio moment izvrtanja, potrebno je optereÊe-
nje koje nema djelovanje poluge. Stoga se preporuËuje osovinsko
optereÊenje implantata. Kada je optereÊenje usmjereno uzduæ osi
implantata (osovinska sila), pritisak se ravnomjerno raspodjeljuje
oko presjeka i navoja implantata, a implantat i okolna kost imaju

visoki kapacitet optereÊenja. Ukoliko se optereÊenje ili njegova kom-
ponenta usmjeri u transverzalnom smjeru u odnosu na os implan-
tata, doÊi Êe do momenta izvrtanja na implantatu.

Funkcijske ævaËne sile teπko je predvidjeti i nadzirati jer njihov
intenzitet i smjer zavise o pacijentu. Nadalje, faza rehabilitacije u
kojoj pacijent primjenjuje kontroliranu silu nije realna u implan-
tologiji. Posebno je vaæno kod pacijenata otkriti oralne parafunkcije
(bruksizam). Parafunkcijske navike pridonose nastanku mome-
nata izvrtanja zbog preoptereÊenja, osobito ako su pojaËane ËestoÊe
i veliËine. Pokazatelji poveÊanog optereÊenja jesu prekomjerno
okluzijsko troπenje, fraktura prirodnih zuba ili materijala iz koga su
izraeni protetski radovi. Rekonstrukcija implantatima za paci-
jente s oralnim parafunkcijama mora biti izrazito stabilna jer se
optereÊenja ne mogu kontrolirati. Djelovanje ævaËnih sila na implan-
tate moæe se razlikovati ovisno o okluzijskim stanjima. Ako je dop-
uπten kontakt izmeu kvræica, veÊi nagib kvræice moæe dovesti do
veÊe veliËine transverzalne sile, jaËeg lateralnog kontakta te jaËeg
djelovanja poluge. Ipak, usmjeravanje okluzijskog kontakta prema
srediπtu suzbija ova djelovanja. Prema tome, pomno razmatranje
dizajna okluzijskih povrπina i oblika dodira vaæan je alat u ograniËa-
vanju sila izvrtanja na implantat i kost.10

Okluzijske sheme za protetske radove noπene implantatima
Danaπnja primjena implantata je mnogo πira nego na poËecima kada
su preteæno samo bezubi pacijenti bili tretirani implantatima. Pod-
ruËje ugradnje implantata proπireno je na djelomiËno ozubljene pa-
cijente sa zdravim ili kompromitiranim parodontom, straænja pod-
ruËja gornje i donje Ëeljusti te na mjestima na kojima je kost bila
augmentirana.13 Prema Mischu,14 u implantologiji postoji pet moguÊih
protetskih tipova situacija. Prva se tri odnose na fiksne proteze, kru-
nice i mostove (FP-1, FP-2 i FP-3), kojima se nadomjeπta djelomiËna
ili potpuna bezubost, a priËvrπÊuju se vijcima ili cementiranjem.
Preostala dva tipa protetskih rjeπenja Ëine mobilne proteze (MP-4
i MP-5), u pravilu u potpuno bezuboj Ëeljusti. Prvi se odnosi na onu
situaciju u kojoj se primjenjuje viπe implantata, pri Ëemu se ævaËno
optereÊenje potpuno prenosi na Ëeljusni greben preko implantata,
a protezu pacijent sam skida i namjeπta. Drugim se tipom proteze
prenosi ævaËno optereÊenje preko manjeg broja implantata i preko
mukoperiosta.

Protetski rad koga nose implantati predstavlja izazov jer kliniËar
ima moguÊnost odluËiti o veliËini i obliku okluzijske plohe (sheme);
odrediti broj, poloæaj, veliËinu i orijentaciju implantata; modifici-
rati kvantitetu i arhitekturu kosti. Iz tog konteksta, uloga okluzije
izrazito je vaæna za razliËite tipove protetskih radova noπenih oseo-
integriranim implantatima, posebno jer se ta uloga Ëesto zane-
maruje tijekom kliniËkog rada. Prirodni zubi imaju receptore u
parodontu koji πtite zube i parodont od prekomjernog okluzijskog
optereÊenja i prekomjernih sila koje izazivaju traumu potporne
kosti. Premda su brojni Ëimbenici ukljuËeni u neuromuskularne
refleksne aktivnosti u prirodnoj denticiji, kod oseointegriranih
implantata ne postoje specifiËni obrambeni mehanizmi koji se
suprotstavljaju okluzijskim silama. Poznato je da implantati nema-
ju parodont sa specijalnim protektivnim osjetima. Prema tome,
loπe izvedena okluzijska shema na oseointegriranim implantatima
moæe dovesti do pogubnih posljedica na protetskim radovima i pot-
pornoj kosti. Oseointegrirani implantati pokazat Êe visoke stope
uspjeha terapije ako su se primjenjivala poznata protetska naËela.

Koncepcije okluzije definiraju se kao specifiËni zubni dodiri koji
se zbivaju u tijeku ekskurzijskih kretnji mandibule. Do danas su se
zadræale tri osnovne koncepcije okluzije koje opisuju poloæaje u ko-
jima zubi moraju ili ne smiju biti u razliËitim poloæajima i kretn-
jama mandibule. To su bilateralna uravnoteæena (balansirana, ling-
valizirana. monoplane) okluzija, unilateralna uravnoteæena okluzija
(grupna funkcija) i uzajamno zaπtiÊena okluzija ili okluzija voena
oËnjakom.2,3 Bilateralnu balansiranu okluziju karakterizira dodiri-
vanje svih zuba tijekom ekskurzijskih kretnji mandibule, a primar-
no se rabi kod izrade potpunih proteza. Grupnu funkciju okluzije
karakterizira dodir boËnih zuba na radnoj strani tijekom lateralnih
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kretnji i odsutnost dodira na neradnoj (balansnoj) strani. Ova oklu-
zija rabi se kod kompromitiranih oËnjaka kako bi se lateralno opte-
reÊenje prenijelo na straænje zube umjesto na oËnjake. Uzajamno
zaπtiÊena okluzija u maksimalnoj interkuspidaciji πtiti straænje zube,
dok su prednji zubi u laganom dodiru, a tijekom ekskurzijskih kretnji
mandibule preuzimaju voenje mandibule. Ova okluzijska shema
bazira se na konceptu da je oËnjak kljuËni element okluzije, Ëime
se izbjegavaju veÊa lateralna optereÊenja na straænjim zubima. Uz
odreene modifikacije, ovi koncepti okluzije uspjeπno su usvojeni
za protetske radove noπene implantatima. Novi koncept okluzije,
tzv. koncept implantat-zaπtiÊene okluzije (implant-protected occlu-
sion) ima cilj smanjenja okluzijskog optereÊenja i posljediËno zaπtite
implantata. Provedene modifikacije na konvencionalnim koncep-
tima okluzije su promjena raspodjela optereÊenja preko okluzijskih
dodira, modifikacije anatomije zuba i okluzijske ravnine, korekcija
smjera optereÊenja, poveÊanje povrπine implantata te eliminacija
ili smanjenje okluzijskih dodira na implantatima s nepovoljnom
biomehanikom. Nadalje, u obzir se moraju uzeti sljedeÊi Ëimbenici
kada se uspostavlja“implantat okluzija”: okluzijska morfologija mora
usmjeravati okluzijsko optereÊenje u aksijalnom smjeru, uporaba
kriæne okluzije u odreenim situacijama, uska okluzijska ravnina,
smanjen nagib kvræica zuba i smanjena duæina privjeska u mezi-
odistalnom i bukolingvalnom smjeru. Ukratko, naËela “implantat
okluzije” su bilateralna stabilnost u centralnoj (habitualnoj) okluz-
iji, jednaka raspodjela okluzijskih dodira i optereÊenja, odsutnost
preranog dodira izmeu centriËne relacije i centralne okluzije, tzv.
slobodu u centriku (odnos funkcijskih kvræica i srediπnjih udubina
straænjih zuba baziran na ravnom platou povrπine 1-1,5 mm), pred-
nje voenje kad god je moguÊe i slobodne lateralne ekskurzijske
kretnje mandibule bez radnih/neradnih preranih dodira.15

Okluzijska shema za nadoknadu jednog zuba implantatom
Prikladna okluzija kod nadoknade jednog prednjeg ili straænjeg zuba
implantatom podrazumijeva smanjenje okluzijske sile na implan-
tatu i maksimalno poveÊanje raspodjele sila na prirodne zube. To
znaËi da prednje i lateralno voenje preuzimaju prirodni zubi paci-
jenta, te da na solo krunici koju nosi implantat nema preranih rad-
nih i neradnih dodira u ekskurzijskim kretnjama mandibule. Prema
tome, uvjeti za idealnu okluziju kod nadoknade jednog zuba su slje-
deÊi: slabije optereÊenje “nadomjeπtenog zuba” pod jakim stiska-
njem; okluzijsko optereÊenje implantata mora biti osovinsko, s tim
da je prisutan razmak izmeu krunice na implantatu i zuba antag-
onista 30-100 µm; tijekom ekskurzijskih kretnji mandibule prednja
solo krunica na implantatu mora biti u laganom ili bez okluzijskog
dodira.13

Prije razvoja implantata “πireg promjera” kutnjaci su se nadok-
naivali s dva uæa implantata.16,17 Straænja solo krunica na
implantatu treba imati kvræice smanjenog nagiba, centralno ori-
jentiran ravni plato 1-1,5 mm i usku okluzijsku ravninu. Loπa okluz-
ijska shema za ovu kliniËku situaciju samo poveÊava rizik od neusp-
jeha implantata u straænjem podruËju Ëeljusti jer sile ævakanja u
ovom podruËju izrazito nadmaπuju sile u prednjem podruËju, a i
kvaliteta kosti moæe biti slabija.

Okluzija potrebna za nadoknadu jednog zuba implantatom sliË-

na je, ali nije identiËna prirodnoj denticiji. U maksimalnoj interkus-
pidaciji krunica na implantatu mora biti udaljena 30 µm od svog
antagonista. Taj razmak je vaæan jer se prirodni zub moæe intru-
dirati u svojim Ëaπicama pod jakim optereÊenjem (25-100 µm), dok
se implantat koji nosi krunicu minimalno intrudira (3-5 µm).
Ukoliko se ne postigne odgovarajuÊi okluzijski razmak, implantat
koji nosi krunicu pod stanjima jakog optereÊenja izlaæe se preko-
mjernim silama.13,18

Okluzijska shema za protetski rad noπen implantatima u cijelom
zubnom luku
Sa stajaliπta okluzije, ova kliniËka situacija moæe se rijeπiti na viπe
naËina, ovisno o tome izrauje li se na implantatima protetski rad
u obliku fiksnog mosta (s privjeskom ili bez privjeska) ili pokrovne
proteze, te imaju li ti radovi nasuprot sebe prirodnu denticiju ili odre-
eni protetski rad. U sluËaju fiksnog mosta na implantatima i pot-
pune proteze preporuËuje se bilateralna balansirana okluzija, a u
sluËaju fisknog mosta i prirodne denticije grupna funkcija okluzije
ili uzajamno zaπtiÊena okluzija s plitkim prednjim voenjem. Treba
uspostaviti bilateralne i anteriorno-posteriorne istovremene dodire
u centriËnoj relaciji i maksimalnoj interkuspidaciji kako bi se jed-
nakomjerno raspodijelilo okluzijsko optereÊenje tijekom
ekskurzijskih kretnji mandibule bez obzira na okluzijsku shemu.
Osim toga, treba nastojati dobiti lateralne ekskurzijske kretnje bez
radnih/neradnih preranih dodira na privjesku. Adekvatna slobo-
da izmeu centriËne relacije i maksimalne interkuspidacije (1-1,5
mm) osigurava povoljnije vertikalne linije optereÊenja, Ëime se
smanjuje moguÊnost preranih dodira tijekom funkcije. Takoer,
osigurano prednje voenje mandibule daje moguÊnost da straæn-
ji zubi ne budu preoptereÊeni. Kada se izrauju fiksni mostovi s
privjescima na implantatima, preporuËuje se da privjesak ostane u
infraokluziji (100 µm) da bi se umanjio zamor i lom protetskog
rada. Fiksni most s privjeskom manjim od 15 mm u mandibuli
pokazao je izrazito bolje stope uspjeha od onog s privjeskom duæim
od 15 mm. U drugu ruku, u maksili se preporuËuje privjesak duæine
10-12 mm zbog slabije kvalitete kosti i nepovoljnog prijenosa
optereÊenja u maksili u odnosu na mandibulu.18

Okluzijska shema za pokrovnu protezu noπenu implantima
Pokrovne proteze mogu se koristiti za bezube gornje i donje sluËa-
jeve. U gornjoj Ëeljusti obiËno se koriste minimalno 4 implantata za
retenciju proteze i izrauje se potpuno prekrivanje nepca zbog do-
datnog prijenosa optereÊenja i retencije. Meutim, s obzirom na
opÊenito mekπu kost u maksili nego u mandibuli, preporuËuju se 6
implantata da bi se smanjilo funkcijsko optereÊenje na svakom implan-
tatu. U mandibuli dva implantata mogu biti dovoljna (SLIKE 2, 3 i 4)

da uspjeπno retiniraju i stabiliziraju potpunu pokrovnu protezu.13

U literaturi se najËeπÊe spominje bilateralna balansirana okluzija i
njene varijante za pokrovne proteze, s tim da se kod normalnih be-
zubih grebena preporuËuje lingvalizirana okluzija, a kod izrazito
resorbiranih grebena tzv. monoplane okluzija. Meutim, ne postoje
kliniËke studije koje potvruju prednosti bilateralne balansirane
okluzije pred drugim okluzijskim shemama.18 ©toviπe, Peroz i sur.19

proveli su randomiziranu kliniËku studiju usporeujuÊi dvije okluzijske

Slika 2. Dva implantata u bezuboj mandibuli Slika 3. Pokrovna proteza noπena implantatima Slika 4. Potpune proteze in situ
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Ciljevi “implantat okluzije” su smanjenje preoptereÊenja na
kost-implantat meuspoj i protetski rad koji nosi implantat,
odræavanje optereÊenja implantata unutar fizioloπkih granica indi-
vidualizirane okluzije i konaËno osiguravanje dugotrajne stabil-
nosti implantata i protetskog rada noπenog implantatom. PoveÊano
podruËje potpore (kvaliteta kosti ∑ produæeno vrijeme cijeljenja,
progresivno optereÊenje; kvantiteta kosti ∑ broj, promjer, duæina i
povrπina implantata), poboljπan smjer optereÊenja (okluzijska mor-
fologija ∑ ravna centralna udubina, smanjen nagib kvræica zuba,
uska okluzijska ravnina, aksijalno optereÊenje, centriËni zubni
dodiri) i smanjeno poveÊavanje optereÊenja (poloæaj i raspodjela
okluzijskih dodira, smanjena duæina privjeska, kriæni zagriz, poloæaj
implantata) nezamjenjivi su Ëimbenici kod “implantat okluzije”.
Osim toga, preduvjet za optimalnu “implantat okluziju” su sis-
tematski, individualizirani plan terapije i precizni kirurπko-protetski
postupci na osnovi biomehaniËkih naËela. M
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sheme, balansiranu okluziju i voenje oËnjakom kod 23 pacijenta
s konvencionalnim potpunim protezama. Rezultati procjene otkrili
su da nije bilo velike razlike izmeu voenja oËnjakom i balansi-
rane okluzije kada se vrednovala retencija i stabilizacija potpunih
proteza, njihov estetski izgled i sposobnost ævakanja.

Okluzijske sheme za fiksne mostove noπene implantatima
Kod obostrano ili jednostrano slobodnih i umetnutih sedala (Kennedy
klasa I, II, III) podruËja zubnog luka mogu se obnoviti s oseointegri-
ranim fiksnim mostovima. Prednje voenje osigurano je prirodnom
denticijom, implantati koji nose mostove dizajnirani su tako da omo-
guÊe disokluziju straænjih zuba (voenje oËnjakom). Grupna funkci-
ja primjenjuje se kada su prednji prirodni zubi parodontalno kom-
promitirani. Tijekom lateralnih kretnji mandibule ne smiju egzistirati
radni/neradni prerani dodiri. KljuËni Ëimbenici kojima se kontrolira
moment savijanja/preoptereÊenja na straænjim fiksnim mostovima su
smanjen nagib kvræica zuba, ravni plato 1-1,5 mm, sloboda u cen-
triku, uska okluzijska ravnina i izbjegavanje privjesaka.18

Meutim, postoji problem koji je kod ovakvih kliniËkih situaci-
ja gotovo nemoguÊe rijeπiti. OpÊe je stajaliπte da je biomehaniËki po-
voljnija situacija kada su straænji zubi u jaËem dodiru nego prednji
zubi. U sluËaju kada postoji odnos fiksnog mosta noπenog implan-
tatima i prirodne denticije, problem se rjeπava izradom tzv. okluz-
ijskog stopa i meusobnim razmakom od 30 µm. Ako se izrauju
fiksni mostovi noπeni implantatima u obje Ëeljusti koji su u kon-
taktu, nema parodonta i propriocepcije, te razmak od 30 µm “ne
pomaæe” u cijelosti. Stoga i dodiri izmeu mosnih konstrukcija ne
smiju biti jaËeg intenziteta jer bi implantati bili preoptereÊeni.

KliniËku situaciju prednjeg umetnutog sedla (Kennedy klasa
IV) (posebno u gornjoj Ëeljusti) teæe je protetski rijeπiti zbog prob-
lema statike prednjeg mosta, odnosno momenta izvrtanja koji ovisi
o ravnoteæi izmeu duæine izbaËenog luka i duæine oseointegrira-
nog implantata. Da bi se predvidljivo tretirala ova situacija, indi-
cirano je postavljanje veÊeg broja implantata (4 do 6), odnosno u
ovisnosti od bezubog prostora. Implantati koji nose fiksni most ili
solo krunice u sluËaju Kennedy klase IV moraju osigurati adekvatno
prednje voenje, a mora postojati i disokluzija straænjih zuba. Prema
tome, odabir okluzijske sheme je grupna funkcija posebno kada
nema prirodnog i zdravog oËnjaka.13

Okluzijska shema za fiksni most koji nose prirodni zub i
implantat
Koncept povezivanja prirodnog zuba s implantatima kao nosaËima
za fiksni most izazvao je brojne rasprave i nedoumice. U struËnim
je krugovima prihvaÊeno miπljenje da je ova situacija daleko od ide-
alne jer zahtijeva da rigidno sidren implantat u kosti bude povezan
s relativno pokretnim prirodnim zubom. Razlog zaπto je vrlo teπko
dizajnirati idealnu okluziju za fiksni most koji je poduprt na ovakav
naËin je πto most predstavlja rigidnu vezu izmeu dva potpuno raz-
liËita nosaËa u kosti. Stoga Êe reakcija na okluzijsko optereÊenje biti
razliËita za zub i implantat kao nosaËe, a to moæe imati πtetan efekt
i na nosaËe i na fiksni most. Ako su broj, poloæaj i os implantata upit-
ni, a poloæaj prirodnog zuba u sustavu fiksacije buduÊeg protetskog
rada povoljan, moæe se razmotriti ukljuËivanje prirodnog zuba u
sustav kao dodatne potpore.13,20

ZakljuËak
BiomehaniËka razmatranja u implantologiji u velikoj mjeri slijede
jednostavna mehaniËka pravila zasnovana na naËelu poluge i po-
Ëetnog sidrenja implantata u kosti. Osiguravanjem dobre primarne
stabilnosti implantata ∑ smjera ugradnje, oblika, broja, rasporeda,
duæine, promjera i meusobne udaljenosti implantata na strateπkim
poloæajima; promatranjem funkcije ævaËnog sustava pacijenta; ogra-
niËavanjem ekstenzije protetskih radova; kontroliranjem oblika
okluzijske plohe i zubnih dodira; postizavanjem osovinskog opte-
reÊenja i umanjivanjem lateralnog optereÊenja ∑ mogu se nadzirati
situacije moguÊeg preoptereÊenja. Naravno, treba teæiti da navedeni
parametri ne naruπavaju estetiku.


