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Implantati i protetski radovi noseni implantatima danas su priznati kao dugotrajna, predvidljiva, restorativna

alternativa. Implantati pruzaju odredene prednosti pred konvencionalnim protetskim radovima. Stabilizacija i

retencija protetskih radova nosenih implantatima su povedane, a kost oko implantata moze se ocuvati kontrolom

okluzijskih sila tijekom funkcije mandibule. Dva glavna etioloska ¢imbenika koja dovode do resorpcije kosti oko

implanata su bakterijska infekcija i lokalni biomehanicki cimbenici povezani s preopterecenjem implantata. Stoga

razumijevanje osnovnih nacela i koncepcija okluzije, odnosno, “implantat okluzije” za razlicite klinicke situacije,

postaje od najvise vaznosti za dugotrajan uspjeh oseointegracije

lja, uspostaviti fiziologiju i estetiku zva¢nog sustava, te psi-

hi¢ki mir i sigurnost pacijenta. Odstupanja od ovih ciljeva
(SLIKA 1) Nnije U interesu pacijenta i stomatologa. Stoga su u lijec¢enju
djelomicne i potpune bezubosti dentalnim implantatima postavlja-
nje ispravne indikacije, dobro planiranje i izvedba protetske supras-
trukture, spretnost terapeuta i oralna higijena pacijenta presudni
za uspjesnost i dugotrajnost implantata. Svaki stomatolog koji u svom
radu rabi opciju lijecenja s implantatima mora si postaviti pitanje
je li ugradnja implantata potrebna kao najbolji izbor lijecenja, ili se
sluc¢aj moze rijesiti konvencionalnim putem. Posebna pozornost
pridaje se opéim medicinskim (opce stanje — ishranjenost — starost,
aktualna medikacija, oboljenja metabolizma, hematoloska obolje-
nja, oboljenja srca i krvotoka, smetnje u metabolizmu kosti, kola-
genoze, implantat kao potencijalni bakterijski fokus) i intraoralnim

C ilj protetskog zbrinjavanja je stvoriti iluziju prirodnog zdrav-

Slika 1. Rezultat neuspjesne protetske terapije

(anatomski nepovoljni meduceljusni odnosi, tezi okluzijski i funkci-
jski odnosi, patoloski nalaz u ¢eljusnoj kosti, stanje nakon radioloske
terapije u podrudju Celjusti, patoloske promjene sluznice, kseros-
tomija, makroglosija, nesanirani preostali zubi — lo$a higijena usta)
kontraindikacijama, koje se moraju prepoznati tijekom dijagnos-
tickog postupka. Vremenski ogranicene kontraindikacije (akutno
upalno oboljenje i infekcija, trudnoca, privremeno uzimanje
odredenih lijekova, stresne situacije tijela i duha) i psihicki uvje-
tovane kontraindikacije (nedostatna suradnja pacijenta, uzimanje
alkohola ili droga, pusenje, neuroze — psihoze, problemati¢ni paci-
jenti) treba takoder uzeti u obzir.

Okluzija i oseointegracija

Jedna od najvecih dvojbi svakog stomatologa, posebno proteticara,
postava je zubi u cilju postizanja estetskog i funkcijskog sklada bu-
duceg protetskog nadomjeska. Razlog tome leZi u izrazitoj vaznosti
medusobnog polozaja prirodnih zuba i/ili nadomjestenih zuba u
fiksno-mobilnim protetskim nadomjescima u svim funkecijskim i
parafunkcijskim kretnjama mandibule. Okluzija zuba je mnogo vise
od fizickog dodira griznih povrsina suprotnih zuba ili njihovih na-
domjestaka. Okluzija nije staticki, nepromjenjivi, strukturalni odnos,
ve¢ prije dinamicki, stvaran, fizioloski odnos izmedu razlicitih tkiv-
nih sustava. Najprikladnije se definira kao funkcijski odnos izmedu
komponenata zva¢nog sustava u koji pripadaju zubi, parodont, neu-
romuskularni sustav, ¢eljusni zglobovi i kraniofacijalni skelet. Bio-
loski gledano, okluzija predstavlja koordiniranu funkcijsku inter-
akciju izmedu razlicitih stani¢nih populacija Zva¢nih tkivnih sustava
koji se diferenciraju, modeliraju, remodeliraju, propadaju i obnav-
ljaju. Kada je funkcijska ravnoteza zvacnog sustava narusena, ili kada
se okluzija nanovo uspostavlja, specifi¢ni ciljevi lijeCenja postaju vazni,
osobito rapidnim rastom ugradnje implantata.'”

Veéina restorativnih postupaka u stomatologiji utjece na oblik
okluzijske povrsine zuba. To podrazumijeva da je stomatolog oba-
vezan promotriti i zabiljeziti karakteristike okluzije prije provodenja
izrade jednostavnih ili slozenih protetskih radova. Osim toga, mora
poznavati i ostale sastavnice, tj. funkcijsku anatomiju i biomeha-
niku zva¢nog sustava. Predvidljiv klinicki uspjeh lijecenja osigurava
se dijagnostikom okluzije i izradom protetskih radova u skladu s
odlukom stomatologa da se zadrzi ili promijeni stanje okluzije. Spe-
cifi¢ni ciljevi rekonstrukeiju okluzije primjenjuju se bez obzira na tip
protetskog rada i klinicku situaciju. Svaki stomatolog koji provodi
rekonstrukciju okluzije mora teziti postizanju sljedeéeg: a) ravnoteze
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izmedu maksimalne simetri¢ne raspodjele centri¢nih kontakata u cen-
tralnoj okluziji (CO) i poloZaja centri¢ne relacije (CR) na razini celjus-
opterecenja zuba; ¢) 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.**

Pojam i koncept oseointegracije razvio je i uveo Per-Ingvar Bra-
nemark. Otkrio je izravno i ¢vrsto sidrenje titanijske komore u kost
dok je istrazivao mikrocirkulaciju u procesima reparacije kosti. Ti-
tanijsku komoru je kirurski inserirao u tibiju zeca i dosao do zak-
ljucka da je titan najbolji materijal za umjetnu nadoknadu korijena
zuba.®” Prema tome, oseointegracija se moze definirati kao “izrav-
na funkcijska i strukturna veza kosti i opterecene povrsine dental-
nog implantata”, ili kao “bioloski proces gdje se klinicki asimptomat-
ska rigidna fiksacija aloplasticnog materijala postize i odrzava u
kosti tijekom funkcijskog opterecenja”. Suvremena dentalna implan-
tologija temelji se na nacelu oseointegracije i svi se danasnji implan-
tacijski sustavi koriste pretezno titanom, uz napomenu da su istrazi-
vanja i modifikacije usmjereni na oblik implantata radi sto boljeg
prijenosa sila s implantata na okolnu kost i na povrsinu implantata
koja se na razne nacine pokusava uvecati.®’

Biomehanicka gledista o oseointegriranim implantatima

Klini¢ka manifestacija oseointegracije jest odsutnost pokretljivosti
implantata, pa je dostizanje i odrzavanje stabilnosti implantata pre-
duvjet uspjesne dugotrajnosti protetskih radova na oseointegriranim
implantatima. Sa strukturalne i morfoloske tocke gledista, stabilnost
implantata je rezultat kontakta izmedu kosti i povrsine implantata.
U nacelu, ova stabilnost je vodena dodatnim ¢imbenicima vezanim
uz implantat, domacina i klini¢ara. Primarna stabilnost postize se
ugradnjom implantata. Uglavnom je odredena mehanickim svoj-
stvima celjusne kosti, pod utjecajem je kirurske tehnike i dizajna
implantata, osobito u slucaju nazo¢nosti meke kosti. Nakon pri-
marnog cijeljenja govori se o sekundarnoj stabilnosti koja je
odredena bioloskim odgovorom na kirursku traumu, stupnjem
cijeljenja, kao i materijalom implantata. Konacno, formiranje kosti
i remodeliranje na povrsini implantata dovodi do povecanog stup-
nja dodira izmedu kosti i implantata. U slu¢aju traumatske kirurgi-
je, preopterecenja, infekcije i uporabe nebiokompatibilnih materi-
jala za implantate slijedi tkivni odgovor koji dovodi do resorpcije
kosti, smanjenja stabilnosti implantata i u nekim slucajevima vezivne
inkapsulacije i potpunog gubitka stabilnosti, sto je neuspjesna ter-
apija. Dugotrajna dobra prognoza i odrzavanje stabilnosti implan-
tata uglavnom ovise o mehanickim ¢imbenicima poput stupnja
sidrenja 1 stanja opterecenja, iako i perimplantne infekcije mogu
utjecati na stabilnost. Stoga je za klini¢ara vazno znanje o biome-
hanici oseointegriranih implantata kao osnovi klini¢kog lijecenja.'

Preopterecenje u biomehanickom sustavu koje se susrece u implan-
tologiji moze se definirati kao stanje u kojem funkcijske i para-
funkcijske sile povecavaju opterecenje koje dovodi do odbacivan-
ja implantata, gubitka kostane potpore, gubitka komponenti
implantata ili kombinacije ovih stanja. Klini¢ki pristup za analizu
ovih mehanic¢kih ¢imbenika u planiranju lije¢enja zasniva se na
definiranju opterecenja primijenjenog u skladu s geometrijskim
¢imbenicima opterecenja, ¢imbenicima okluzijskog opterecenja,
kao i u definiranju kapaciteta potpore u skladu s kost/implantat
kapacitetom potpore te tehnoloskih faktora.!!?

Preopterecenje razlicitih tipova protetskih radova nosenih implan-
tatima najéesce je uzrokovano prekomjernim momentom izvrtanja
ili savijanja.!' Moment izvrtanja definira se kao sila puta krak polu-
ge. Sto je vedi krak poluge, veci je moment izvrtanja, vece je opte-
recenje. Premda same po sebi sile opterecenja mogu biti normalne
veli¢ine, da bi se sprije¢io moment izvrtanja, potrebno je opterece-
nje koje nema djelovanje poluge. Stoga se preporucuje osovinsko
opterecenje implantata. Kada je opterecenje usmjereno uzduz osi
implantata (osovinska sila), pritisak se ravnomjerno raspodjeljuje
oko presjeka i navoja implantata, a implantat i okolna kost imaju

visoki kapacitet opterecenja. Ukoliko se opterecenje ili njegova kom-
ponenta usmjeri u transverzalnom smjeru u odnosu na os implan-
tata, doci ¢e do momenta izvrtanja na implantatu.

Funkcijske Zvacne sile tesko 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 vazno kod pacijenata otkriti oralne parafunkcije
(bruksizam). Parafunkcijske navike pridonose nastanku mome-
nata izvrtanja zbog preopterecenja, osobito ako su pojacane cestoce
i veli¢ine. Pokazatelji povecanog optereéenja jesu prekomjerno
okluzijsko trosenje, fraktura prirodnih zuba ili materijala iz koga su
izradeni protetski radovi. Rekonstrukcija implantatima za paci-
jente s oralnim parafunkcijama mora biti izrazito stabilna jer se
opterecenja ne mogu kontrolirati. Djelovanje zva¢nih sila na implan-
tate moze se razlikovati ovisno o okluzijskim stanjima. Ako je dop-
usten kontakt izmedu kvrzica, veéi nagib kvrzice moze dovesti do
vece velid¢ine transverzalne sile, jaceg lateralnog kontakta te jaceg
djelovanja poluge. Ipak, usmjeravanje okluzijskog kontakta prema
sredistu suzbija ova djelovanja. Prema tome, pomno razmatranje
dizajna okluzijskih povrsina i oblika dodira vazan je alat u ogranica-
vanju sila izvrtanja na implantat i kost.'

Okluzijske sheme za protetske radove nosene implantatima
Danasnja primjena implantata je mnogo $ira nego na pocecima kada
su pretezno samo bezubi pacijenti bili tretirani implantatima. Pod-
rucje ugradnje implantata prosireno je na djelomi¢no ozubljene pa-
cijente sa zdravim ili kompromitiranim parodontom, straznja pod-
rucja gornje i donje celjusti te na mjestima na kojima je kost bila
augmentirana.® Prema Mischu,'* u implantologiji postoji pet mogucih
protetskih tipova situacija. Prva se tri odnose na fiksne proteze, kru-
nice i mostove (FP-1, FP-2 i FP-3), kojima se nadomjesta djelomicna
ili potpuna bezubost, a pri¢vr$cuju se vijcima ili cementiranjem.
Preostala dva tipa protetskih rjesenja ¢ine mobilne proteze (MP-4
1 MP-5), u pravilu u potpuno bezuboj ¢eljusti. Prvi se odnosi na onu
situaciju u kojoj se primjenjuje vise implantata, pri ¢emu se zva¢no
opterecenje potpuno prenosi na ¢eljusni greben preko implantata,
a protezu pacijent sam skida i namjesta. Drugim se tipom proteze
prenosi zva¢no opterecenje preko manjeg broja implantata i preko
mukoperiosta.

Protetski rad koga nose implantati predstavlja izazov jer klinicar
ima mogucnost odluciti o veli¢ini i obliku okluzijske plohe (sheme);
odrediti broj, polozaj, veli¢inu i orijentaciju implantata; modifici-
rati kvantitetu i arhitekturu kosti. Iz tog konteksta, uloga okluzije
izrazito je vazna za razlicite tipove protetskih radova nosenih oseo-
integriranim implantatima, posebno jer se ta uloga Cesto zane-
maruje tijekom klini¢kog rada. Prirodni zubi imaju receptore u
parodontu koji stite zube i parodont od prekomjernog okluzijskog
opterecenja i prekomjernih sila koje izazivaju traumu potporne
kosti. Premda su brojni ¢imbenici ukljuceni u neuromuskularne
refleksne aktivnosti u prirodnoj denticiji, kod oseointegriranih
implantata ne postoje specificni obrambeni mehanizmi koji se
suprotstavljaju okluzijskim silama. Poznato je da implantati nema-
ju parodont sa specijalnim protektivnim osjetima. Prema tome,
lo$e izvedena okluzijska shema na oseointegriranim implantatima
moze dovesti do pogubnih posljedica na protetskim radovima i pot-
pornoj kosti. Oseointegrirani implantati pokazat ¢e visoke stope
uspjeha terapije ako su se primjenjivala poznata protetska nacela.

Koncepcije okluzije definiraju se kao specifi¢ni zubni dodiri koji
se zbivaju u tijeku ekskurzijskih kretnji mandibule. Do danas su se
zadrzale tri osnovne koncepcije okluzije koje opisuju polozaje u ko-
jima zubi moraju ili ne smiju biti u razli¢itim polozajima i kretn-
jama mandibule. To su bilateralna uravnotezena (balansirana, ling-
valizirana. monoplane) okluzija, unilateralna uravnotezena okluzija
(grupna funkcija) i uzajamno zasticena okluzija ili okluzija vodena
o¢njakom.?? 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 bo¢nih zuba na radnoj strani tijekom lateralnih
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kretnjii odsutnost dodira na neradnoj (balansnoj) strani. Ova oklu-
zija rabi se kod kompromitiranih o¢njaka kako bi se lateralno opte-
recenje prenijelo na straznje zube umjesto na o¢njake. Uzajamno
zasticena okluzija u maksimalnoj interkuspidaciji $titi straznje zube,
dok su prednji zubi u laganom dodiru, a tijekom ekskurzijskih kretnji
mandibule preuzimaju vodenje mandibule. Ova okluzijska shema
bazira se na konceptu da je o¢njak kljuéni element okluzije, ¢ime
se izbjegavaju veca lateralna opterecenja na straznjim zubima. Uz
odredene modifikacije, ovi koncepti okluzije uspjesno su usvojeni
za protetske radove nosene implantatima. Novi koncept okluzije,
tzv. koncept implantat-zasti¢ene okluzije (implant-protected occlu-
sion) ima cilj smanjenja okluzijskog opterecenja i posljedi¢no zastite
implantata. Provedene modifikacije na konvencionalnim koncep-
tima okluzije su promjena raspodjela opterecenja preko okluzijskih
dodira, modifikacije anatomije zuba i okluzijske ravnine, korekcija
smjera opterecenja, povecanje povrsine implantata te eliminacija
ili smanjenje okluzijskih dodira na implantatima s nepovoljnom
biomehanikom. Nadalje, u obzir se moraju uzeti sljedeci ¢imbenici
kada se uspostavlja “implantat okluzija”: okluzijska morfologija mora
usmjeravati okluzijsko opterecenje u aksijalnom smjeru, uporaba
krizne okluzije u odredenim situacijama, uska okluzijska ravnina,
smanjen nagib kvrzica zuba i smanjena duzina privjeska u mezi-
odistalnom i bukolingvalnom smjeru. Ukratko, nacela “implantat
okluzije” su bilateralna stabilnost u centralnoj (habitualnoj) okluz-
iji, jednaka raspodjela okluzijskih dodira i opterecenja, odsutnost
preranog dodira izmedu centri¢ne relacije i centralne okluzije, tzv.
slobodu u centriku (odnos funkcijskih kvrzica i sredisnjih udubina
straznjih zuba baziran na ravnom platou povrsine 1-1,5 mm), pred-
nje vodenje kad god je moguce i slobodne lateralne ekskurzijske
kretnje mandibule bez radnih/neradnih preranih dodira.'

Okluzijska shema za nadoknadu jednog zuba implantatom
Prikladna okluzija kod nadoknade jednog prednjeg ili straznjeg zuba
implantatom podrazumijeva smanjenje okluzijske sile na implan-
tatu i maksimalno povecanje raspodjele sila na prirodne zube. To
znaci da prednje i lateralno vodenje 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-
dedi: slabije opterecenje “nadomjestenog zuba” pod jakim stiska-
njem; okluzijsko opterecenje implantata mora biti osovinsko, s tim
da je prisutan razmak izmedu krunice na implantatu i zuba antag-
onista 30-100 wm; tijekom ekskurzijskih kretnji mandibule prednja
solo krunica na implantatu mora biti u laganom ili bez okluzijskog
dodira.’?

Prije razvoja implantata “Sireg promjera” kutnjaci su se nadok-
nadivali s dva uza implantata.'®!” Straznja solo krunica na
implantatu treba imati kvrzice smanjenog nagiba, centralno ori-
jentiran ravni plato 1-1,5 mm i usku okluzijsku ravninu. Losa okluz-
ijska shema za ovu klini¢ku situaciju samo povecava rizik od neusp-
jeha implantata u straznjem podrucju celjusti jer sile zvakanja u
ovom podrudju izrazito nadmasuju sile u prednjem podrudju, a i
kvaliteta kosti moze biti slabija.

Okluzija potrebna za nadoknadu jednog zuba implantatom sli¢-

Slika 2. Dva implantata u bezuboj mandibuli

Slika 3. Pokrovna proteza nosena implantatima

na je, ali nije identi¢na prirodnoj denticiji. U maksimalnoj interkus-
pidaciji krunica na implantatu mora biti udaljena 30 um od svog
antagonista. Taj razmak je vazan jer se prirodni zub moze intru-
dirati u svojim ¢asicama pod jakim opterecenjem (25-100 um), dok
se implantat koji nosi krunicu minimalno intrudira (3-5 wm).
Ukoliko se ne postigne odgovarajuéi okluzijski razmak, implantat
koji nosi krunicu pod stanjima jakog opterecenja izlaze se preko-
mjernim silama.'>!

Okluzijska shema za protetski rad nosen implantatima u cijelom
zubnom luku

Sa stajalista okluzije, ova klinicka situacija moze se rijesiti na vise
nacina, ovisno o tome izraduje 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-
deni protetski rad. U slucaju fiksnog mosta na implantatima i pot-
pune proteze preporucuje se bilateralna balansirana okluzija, a u
slucaju fisknog mosta i prirodne denticije grupna funkcija okluzije
ili uzajamno zastic¢ena okluzija s plitkim prednjim vodenjem. Treba
uspostaviti bilateralne i anteriorno-posteriorne istovremene dodire
u centri¢noj relaciji i maksimalnoj interkuspidaciji kako bi se jed-
nakomjerno raspodijelilo okluzijsko opterecenje 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 izmedu centri¢ne relacije i maksimalne interkuspidacije (1-1,5
mm) osigurava povoljnije vertikalne linije opterecenja, ¢cime se
smanjuje mogucnost preranih dodira tijekom funkcije. Takoder,
osigurano prednje vodenje mandibule daje moguénost da strazn-
ji zubi ne budu preoptereceni. Kada se izraduju fiksni mostovi s
privjescima na implantatima, preporucuje se da privjesak ostane u
infraokluziji (100 um) 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 duzim
od 15 mm. U drugu ruku, u maksili se preporucuje privjesak duzine
10-12 mm zbog slabije kvalitete kosti i nepovoljnog prijenosa
opterecenja u maksili u odnosu na mandibulu.'®

Okluzijska shema za pokrovnu protezu nosenu implantima

Pokrovne proteze mogu se koristiti za bezube gornje i donje sluca-
jeve. U gornjoj ¢eljusti obi¢no se koriste minimalno 4 implantata za
retenciju proteze i izraduje se potpuno prekrivanje nepca zbog do-
datnog prijenosa opterecenja i retencije. Medutim, s obzirom na
opcenito meksu kost u maksili nego u mandibuli, preporucuju se 6
implantata da bi se smanjilo funkcijsko opterecenje na svakom implan-
tatu. U mandibuli dva implantata mogu biti dovoljna (SLIKE 2,3 1 4)
da uspjesno retiniraju i stabiliziraju potpunu pokrovnu protezu.'?
U literaturi se najcesce spominje bilateralna balansirana okluzija i
njene varijante za pokrovne proteze, s tim da se kod normalnih be-
zubih grebena preporucuje lingvalizirana okluzija, a kod izrazito
resorbiranih grebena tzv. monoplane okluzija. Medutim, ne postoje
klini¢ke studije koje potvrduju prednosti bilateralne balansirane
okluzije pred drugim okluzijskim shemama.'® Stovise, Peroz i sur."
proveli su randomiziranu Klinicku studiju usporedujuci dvije okluzijske

Slika 4. Potpune proteze in situ
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sheme, balansiranu okluziju i vodenje o¢njakom kod 23 pacijenta
s konvencionalnim potpunim protezama. Rezultati procjene otkrili
su da nije bilo velike razlike izmedu vodenja o¢njakom i balansi-
rane okluzije kada se vrednovala retencija i stabilizacija potpunih
proteza, njihov estetski izgled i sposobnost zvakanja.

Okluzijske sheme za fiksne mostove nosene implantatima
Kod obostrano ili jednostrano slobodnih i umetnutih sedala (Kennedy
Kklasa I, IT, ITI) podruéja zubnog luka mogu se obnoviti s oseointegri-
ranim fiksnim mostovima. Prednje vodenje osigurano je prirodnom
denticijom, implantati koji nose mostove dizajnirani su tako da omo-
guce disokluziju straznjih zuba (vodenje o¢njakom). Grupna funkci-
ja primjenjuje se kada su prednji prirodni zubi parodontalno kom-
promitirani. Tijekom lateralnih kretnji mandibule ne smiju egzistirati
radni/neradni prerani dodiri. Klju¢ni ¢imbenici kojima se kontrolira
moment savijanja/preopterecenja na straznjim fiksnim mostovima su
smanjen nagib kvrzica zuba, ravni plato 1-1,5 mm, sloboda u cen-
triku, uska okluzijska ravnina i izbjegavanje privjesaka.'®

Medutim, postoji problem koji je kod ovakvih klinickih situaci-
ja gotovo nemoguce rijesiti. Opce je stajaliste da je biomehanicki po-
voljnija situacija kada su straznji zubi u ja¢em dodiru nego prednji
zubi. U slucaju kada postoji odnos fiksnog mosta nosenog implan-
tatima i prirodne denticije, problem se rjesava izradom tzv. okluz-
ijskog stopa i medusobnim razmakom od 30 um. Ako se izraduju
fiksni mostovi noseni implantatima u obje ¢eljusti koji su u kon-
taktu, nema parodonta i propriocepcije, te razmak od 30 um “ne
pomaze” u cijelosti. Stoga i dodiri izmedu mosnih konstrukcija ne
smiju biti jaceg intenziteta jer bi implantati bili preoptereceni.

Klinic¢ku situaciju prednjeg umetnutog sedla (Kennedy klasa
IV) (posebno u gornjoj Celjusti) teze je protetski rijesiti zbog prob-
lema statike prednjeg mosta, odnosno momenta izvrtanja koji ovisi
o ravnotezi izmedu duzine izbacenog luka i duzine oseointegrira-
nog implantata. Da bi se predvidljivo tretirala ova situacija, indi-
cirano je postavljanje veceg broja implantata (4 do 6), odnosno u
ovisnosti od bezubog prostora. Implantati koji nose fiksni most ili
solo krunice u slu¢aju Kennedy klase IV moraju osigurati adekvatno
prednje vodenje, a mora postojati i disokluzija straznjih zuba. Prema
tome, odabir okluzijske sheme je grupna funkcija posebno kada
nema prirodnog i zdravog o¢njaka."?

Okluzijska shema za fiksni most koji nose prirodni zub i
implantat

Koncept povezivanja prirodnog zuba s implantatima kao nosa¢ima
za fiksni most izazvao je brojne rasprave i nedoumice. U stru¢nim
je krugovima prihvaceno misljenje da je ova situacija daleko od ide-
alne jer zahtijeva da rigidno sidren implantat u kosti bude povezan
s relativno pokretnim prirodnim zubom. Razlog zasto je vrlo tesko
dizajnirati idealnu okluziju za fiksni most koji je poduprt na ovakav
nacin je $to most predstavlja rigidnu vezu izmedu dva potpuno raz-
li¢ita nosaca u kosti. Stoga ée reakcija na okluzijsko opterecenje biti
razlicita za zub i implantat kao nosace, a to moze imati Stetan efekt
inanosace i na fiksni most. Ako su broj, polozaj i os implantata upit-
ni, a polozaj prirodnog zuba u sustavu fiksacije bududeg protetskog
rada povoljan, moze se razmotriti ukljucivanje prirodnog zuba u
sustav kao dodatne potpore.'*?

Zakljucak

Biomehanic¢ka razmatranja u implantologiji u velikoj mjeri slijede
jednostavna mehanicka pravila zasnovana na nacelu poluge i po-
¢etnog sidrenja implantata u kosti. Osiguravanjem dobre primarne
stabilnosti implantata — smjera ugradnje, oblika, broja, rasporeda,
duzine, promjera i medusobne udaljenosti implantata na strateskim
polozajima; promatranjem funkcije Zva¢nog sustava pacijenta; ogra-
nicavanjem ekstenzije protetskih radova; kontroliranjem oblika
okluzijske plohe i zubnih dodira; postizavanjem osovinskog opte-
recenja i umanjivanjem lateralnog opterecenja — mogu se nadzirati
situacije moguceg preopterecenja. Naravno, treba teziti da navedeni
parametri ne narusavaju estetiku.

Ciljevi “implantat okluzije” su smanjenje preopterecenja na
kost-implantat meduspoj i protetski rad koji nosi implantat,
odrzavanje opterecenja implantata unutar fizioloskih granica indi-
vidualizirane okluzije i konacno osiguravanje dugotrajne stabil-
nosti implantata i protetskog rada nosenog implantatom. Povecano
podrugdje potpore (kvaliteta kosti — produzeno vrijeme cijeljenja,
progresivno opterecenje; kvantiteta kosti — broj, promjer, duzina i
povrsina implantata), poboljsan smjer opterecenja (okluzijska mor-
fologija — ravna centralna udubina, smanjen nagib kvrzica zuba,
uska okluzijska ravnina, aksijalno opterecenje, centri¢ni zubni
dodiri) i smanjeno povecavanje opterecenja (polozaj i raspodjela
okluzijskih dodira, smanjena duzina privjeska, krizni zagriz, polozaj
implantata) nezamjenjivi su ¢imbenici kod “implantat okluzije”
Osim toga, preduvjet za optimalnu “implantat okluziju” su sis-
tematski, individualizirani plan terapije i precizni kirursko-protetski
postupci na osnovi biomehanickih nacela.
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