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Uvod

Kada se razmiSlja o terapiji koja
uklju¢uje proteti¢ke radove na implan-
tatima, treba uzeti u obzir veliki broj
¢imbenika, Ne samo da se mora udo-
voljiti visokoj stopi uspjesnosti koja
je neodvojiva od unphnmluguc, nego
bi takoder trebalo provesti terapiju na
predvidiv nacin. Primarna pozornost
dentalne 1mplantoprotet1ke preusmijet-
ena je s postizanja osteointegracije na
stvaranje estetskih nadomjestaka na
implantatima koji nalikuju prirodnom
zubu koji je izgubljen (1, 2).

Fiksnim radom na implantatu moZe
se nadomjestiti jedan ili viSe zubi, ali i
cijeli zubni niz. Kad je posrijedi gubi-
rak viSe zubi, kriterij odaiua prorericke
terapije ovisi o ('unlj(cm, br oju implan-
tata 1 mjestu insercije, atrofiji alveolnog
grebena, zakrivljenosti luka, nadinu
spajanja i cijeni rada. Prednost se daje
mostovima postavljenim samo na im-
plantatima kao nosa¢ima, dok je kom-
binacija implantara i prirodnog zuba
kao nosa¢a ﬁlibridni mostovi) jos uvijek
kontroverza (1, 3, 4).

Na temelju istraZivanja dokazano
je da unato¢ temeljnoj razlici izmedu
osteointegrirajuceg implantata i zuba
okruzenog  parodontnim  ligamen-
tom, sa znanstvenog stajalifta nije val-
jana pretpostavka da pri kombinaciji
ovih dvgu struktura, cijelo okluzijsko
opterecenje ide na implantat i da zbog
toga nastaje nepovoljno stanje ,poput
privjesnog ¢lana’. Klinicka istraZivanja
dokumentirala su dugoroéne rezultate
koji nisu pokazali nepovoline udinke
vezivanja zuba za implancate (4-8).

Kod normalne funkcije, kao $to je
%Zvakanje na boénim zubima i gutan-
je, izjednatava se popustljivost zuba
i implantata, jer krv i intracelularne
tekuéine ne mogu pritom otjecati iz
tkiva dezmodonta, jer su nestlative. S
biomehani¢kog gledidta to znadi da se
zub i implantat u pogledu popustljivo-
sti izjednacavaju. U tim okolnostima je
clasticna  deformacija  suprastrukrure,
implantata, kosti, a[li i zuba antagoni-
sta tolika da se pri pravilnoj izradbi ne
olekuje preopterecenje. Ipak, ovo se
moZe promijeniti kod parafunkcijskih
kretnji kao sto je bruksizam ili pri iz-
radi struktura koji ne podtuju pravilne
okluzijske koncepte (3,9, 10§.

Izbjegavanje veze prirodni zub -
implantat?

Unato¢ éestom nametanju ove teme, u
literaturi ne postoje jasne smjernice o da-
vanju prednosti odredenom protetickom
rjeSenju., Naprotiv, zakljuéci istrazivanja
su vecinom kontradiktorni i lIk’lleill na
potrebu dalinjih dugoroénih pracenja re-
zultata plovcdcnc terapije (11). Piranje

vadenja znba i postavljanje samo im-
plantata kao nosaca fiksnoprotetickoy
rada dovelo je do postavljanja éimbenika
vaznih pri odludivanju. To je prije svega,
stanje zuba, odnosno krune, dorijena,
pulpe i parodontnog ligamenta. Re-
zultati istraZivanja pokazali su da je
odrZivost zdravog zuba u ustima 99%
preko 50 godina, a zuba s lezijom kao
i implantara 90% tijekom 10 godina (4,
12). Veza zub — implanrar esto je pred-
met rasprave zbog razlika u pokretljivo-
sti samih struktura, rizika od intruzije
zuba, atrofije parodontnog ligamenta i
tehni¢kih komplikacija.

Akademija za osteontegraciju (The
Academy of Osseointegration) je
2001, godmc utemeljila odbor s ul]un
pronalazenja odgovora na klinicka pi-
tatja iz podrudja implantoproretike ba-
ziranih na znanstvenim dokazima (13).
Jedno od njih je bila veza zub — implan-
tat, gdje su se pojavila oprecna misljenja.

Novija istr .1;."ivmj1 pokazuju da je
desetogodisnje prezivljenje protetickih
konstr ukun na zubima 89.2%, na im-
plantatima 86.7%, a veza zub — implan-
tat pokazuje uspje$nost manju od 80%.
(11, 14, 15). Medutim, ti podaci se ne
mogu uzeti zdravo za gotovo zbog bro-
jnih nedostataka istrazivanja, odnosno
parametara koji nisu bili uklju¢eni, Neki
od njih su bioloska vrijednost zuba,
stanje pulpe i parodonta, vrsta implan-
tata, vrsta veze, uloga kontakene rocke,
izbor pacijenata itd. (4).

Odgovor marginalne kosti

Gotovo kod svakog stomatoloskog
zahvata mora se prihvariti ¢injenica da
je uspjeh vremenski ogranicen i da se
u nacelu ne postiZe ,restitutio ad inte-
grum’. Time postaje jasno da je u im-
plantoprotetici situacija jo$ slozenija. Za
procjenu uspje$nosti implantoproteticke
terapije postoji nekoliko kriterija, ali
najuvrjeZeniji je resorpcija kosti oko

implantata, Ocuvanje visine marginalne
kosti &esto se rabi kao primarni kriterij
uspjeSnosti. PredloZeno je da se kao
uspjesno postavljeni implantati smatraju
oni sa srednjim gubitkom kosti manjim
od 0,2 mm nakon prvc godine (3, 16).

Splckc,rm.mn i sur. 1994. godine pn.d

stavili su avo_;c zahtjeve koji bi terapiju
&inili uspjesnom. Prema rendgenskom
nalazu, oko implantata ne bi trebalo biti
prozraénosti, a vertikalna resorpcija kos-
ti ne bi trebala biti veéa od 4 mm nakon
dviju opetovanih kontrola (17). To su
parametri koji zbunjuju, jer kod nekih
pacijenata srednji gubitak kosti moze
biti malen, a jedno od mjesta moze biti
ozbilino zahvaceno upalom 1 zahtije-
vati terapiju. To treba imari na umu pri
radioloskoj interpretaciji. lzmedu zuba i
implantata interproksimalna visina kos-
ti na strani zuba teoretski bi trebala os-
tati na svom mjestu, tj, unutar 2 mm od
caklinsko — cementnog spojista (CCS).
Od te tocke interproksimalna visina
kosti sa strane implantata prelazi u koso
prema prvom dodiru implantata i kosti,
koji se normalno nalazi 2 mm apikalnije
od CCS. Ovaj fenomen se u literaturi
naziva ,uspostavljanje bioloske §irine” ili
4saucerization” (9, 18).

Povezanost zuba i implantata kao

nosaca fiksnog rada

Pri planiranju terapije u koju su
kao nosadi protetickog rada ukljuceni
pritodni zub i implantat, mogu se
razmarrati dvije vrste veze: kruta i nek-
ruta (mobilna) veza, Prednost se daje
krutoj vezi zbog niza razloga. Teorerski,
izloZen utjecaju osovinsiih Zvacnih
sila, osteointegrirani impl.mt.xr ima ra-
spon mobilnosti od 0 do 5 pm, to je
primarno rezultar elasti¢nosti  kosti.
Prirodni zub, sa zdravim parodontom,
moZe se vertikalno pomicati oko 28
pm. Vodoravna je pomiénost zuba veca
1 iznosi do 100 pm u odnosu prema 10
pm implantata (3, 19) (Slika 1). Kao re-
zultar spomenutog disbalansa mui,uw
su brojne komphku ije: slabljenje vijéane
veze, pucanje nnpl.mr.lm ili plounckog
rada, gubitak osteointegracije i povecana
resorpcija marginalnog grebena oko im-
plantata (4, 9, 20-22). Implantar se ne
bi smio povezivati s pomi¢nim zubom,
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jer bi se u tom slucaju ostvarili uvjeti
kao kod privjesnog mosta. U sluéaju ce-
mentiranja nadomjeska, kod djelovanja
osovinske sile prije ée doéi do pomicanja
zuba, nego do pucanja cementa (bududi
da je veéa adhezija cementa ostvarena na
dentinu, nego na titanu). Kod vijéane
veze, U istim uvjetima je moguée odvi-
janje elemenara, §to dovodi do veceg
opterecenja na privodni zub. Buduéi da
implantat ,nosi” proteticku konstrukci-
i, najved stres se prenosi upravo preko
njega na kost, §to stvara komplilmcijc
poput gubitka marginalne kosti i loma
implantaca  (19),  Medutim, upravo
krutom vezom, rasponom ne veéim od
jednog meduélana, viralnim zubom kao
mezijalnim nosacem i uravnoteZenim
okluzijskim odnosima nema opasnosti
da ¢e se cjelokupno Zvaéno opterecenje
srenositi samo preko implantata ili zuba
Lnn nosaca i dovesti do pojedinacne in-
truzije.

Ostvarivanje nekrute veze vodeno
je idejom kompenziranja razlike u
pokretljivosti zuba i implantata, ali se u
liceraturi kao potencijalni vizik nekrucih
veza spominje intruzija zuba (9). Nek-
ruta (mobilna veza) povecava troskove
iztade nadomjeska, sekundarni  dio
implantata je Cesto predimenzioniran i
interferira s provodenjem pravile oralne

higijence (19).

Prirodni zub ili implantat kao do-
datni nosac proteticke konstrukcije?

Implantat moze biti dodatni nosa&
proteticke konstrukeije nosene prirod-
nim zubima. U prvom sluéaju, zbog
vedih razlika u  pokretljivosti dvaju
strukrura, veéa je moguénost nenspjeha.
Medutim, zbog simetricnog rasporeda
nosaca implantar sluzi lkao l'm"Ll 0s-
lonca poluge ravnoteze s dva kraka i
ima manju pokretljivost nego kao kra-
Jnji, glavni nosa¢ (19) (Slika 2). Dakle,
u ovom sluéaju tocka oslonca poluge
bio bi implantat, a na svaki krak poluge
(privodni zubi) djelovao bi moment sile
koji uzrokuje zakretanje poluge (23).
Posljedica je pucanje cementa, kao
najveceg rizika kod ovakvog rasporeda
nosaca. Lo bi se dogodilo na zubima kaji
su najmanje mobilni, jer je sila istezanja
cementa oko 20 puta manja od tlacenja
(19) (Slika 3 i 4). Medutim, izborom
gradivnog materijala velikog modula
clastiénosti, koji osigurava krutost kon-
strukeije, pravilnim dimenzioniranjem
kovinskog skeleta, smanjenjem okluzi-
jske povidine Elanova, uflulnienim nagi-
bom kvrzica, osiguranjem kontakenih
tocaka unutar zubnog niza nema opas-
nosti od opisanog progiba mosta. Nara-
vno, rasponi izmedu prirodnil zubi ne
smiju biti preveliki, kao uostalom ni kod
bilo kaje mosne konstrukeije.

Sigurno optimalna opcija je ugradnja
vie implantata kao samostalnih nosaca
mosta éSlika 5). U slucaju kad to zbog
financijskih ili biolokih razloga nije
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moguce, jedno od rjesenja koje se nudi
je ugradnja pri¢vrstka u konstrukeiju
radi izbjegavanja momenta izvrtanja oko
implantata (Slika 6). Sto se tice mjesta
postavljanja artachmenta, uoceno je
da je pri njihovom postavljanju na im-
plantate naprezanje, koje se javlja oko
vrata implanara mnogo manje nego kod
postavljanja na zube. Ukoliko je patrica
postavljena na implantat, situacija je jos
povoljnija. 'l'nkoﬁfer, poZeljna svojstva
pricvrstaka za ove specifiéne konstrukei-
Je bila su upitna kod razlicitih smjerova
oprerecenja (19, 24), pa se ovo konstruk-
cijsko rjesenje izbjegava.

Prirodni zub izmedu dva implan-
tata ima manju ulogu u podupiranju
same proteticke konstrukeije pa do-
darni ¢éimbenici za smanjenje naprezanja
nisu potrebni. Ipak, uloga zuba u ovom
slucaju je bitna zbog proprioceptora u
sarodontnom  ligamentu. Naime, sile
Loje proizvode Zvaéni misi¢i mnogo su
vede u ustima s implantatima, upravo
zbog nedostatka proprioceptora. Dakle,
zub ovdje sluzi kao,zagritnik” od razvoja
prevelikih sila (19) (Slika 7), a istod()f)—
no omogucuje bolje mijesanje hrane ti-
jekom Zvakanja nego radom sidrenom
samo na implanratima.

Kako uspostaviti pravilne okluzi-

jske odnose?

Pravilno  uspostavljeni  okluzi-
jski odnosi  predstavljaju  primarni
zahtjey  za  dugoroénu  uspjesnost
implantoproteticke terapije. Da bi se
ovaj cilj ostvario, treba posrovati sljedece
uvjete:

Uspostaviti  stabilne medudeljusne
odnose s obostranim istodobnim dodir-
ima u poloZaju maksimalne interkuspi-
dacije (IKP)

Ostvariti gnatoloske koncepre; im-
plantar zasticen okluzijom i implantar
zadti¢en kvrzicom. Nekad sugerirana
wsloboda u  centriku’, modifikacijom
okduzijskih ploha krunice, ali i svih osta-
lih zubi danas se izbjegava.

Omoguéiti harmonicéne kretnje man-
dibule s dodirima pojedinaénih ili grupe
zubi u procruziji 1 laterotruziji  pred-
njim vodenjem oénjakom ili grupnim
vodenjem,

Okluzija vodena oénjakom takoder
je poznata i pod nazivom uzajamno
zasticena okluzija ili organska okluzifa.
Prema ovoj koncepciji, prednji zubi pre-
nose zvacno opterecenje dok su straznji
zubi u diskluziji u svim polozajima man-
dibule. Zeljeni rezultat ove koncepcije
je odsutnost nezeljenih parafunkeijskih
kretnji.

Grupno vodenje ili unilateralna
uravnotezena  okluzija  zasniva  se
na medusobnim  kontaktima zuba
isklju¢ivo na radnoj strani prilikom lac-
eralnih keetnji mandibule zakljuéno s
meziobukalnom kvrzicom prvog mo-
lara. Istovremeno, zubi na neradnoj stra-
ni, u toku lateralnih kretnji mandibule

slobodni su i nisu u dodiru,

Na opisani nacin grupna funkeij,
zuba radne strane pravilno rasporeduje
i prenosi Zvacno oprerecenje,

Bilateralno grupno vodena okluzij,
(bilateralno balansirana okluzija) pred-
stavlja koncept u kojem je prilikon,
funkcionalnih kreenji mandibule §to ve
broj zubi antagonista u dodiru. To znag
da su prilikom lateralnih kretnji svi zub;
antagonisti radne strane u dodiru, dok
je na neradnoj strani barem jedan par
antagonista u dodiru. Kod protruzijske
kretnje svi prednji zubi su u dodiru dolk
su distalno barem po jedan par antago-
nista svake strane u kontakeu, najéesce
drugi ili tre¢i molari. Ovo naéelo moguce
je danas jos djelomi¢no koristiti jeding
u konstcrukciji potpune proteze gdje sy
dodiri zuba antagonista na neradnoj
strani pozeljni zbog prevencije moguée -
odvajanja baze proteze od njenog leZista

(3,25, 26).

JImplant  protected occlusion” je
okluzijski koncept koji se koristi ko
mosta sidrenog na implantatima jer
jedini moze osigurati  klinicka tra
Jjnost implantata i protetickog rada (3)
Kad su u pitanju implantati i prirodni
zubi, filozofija okluzije nije identién:
za svakog pacijenta i ovisi o nekoliko
parametara. Broj, veli¢ina i polozaj
zuba i implantata te izgled protetickoy
rada otvaraju moguénost raznih kom-
binacija. Medutim, prilikom planiranja
i ostvarivanja terapije trebaju postojati
odredene misli vodl}]jc (19).

Prerani okluzijski dodiri

Kod protetickih radova u koje su
ukljuéeni prirodni zub i implantar, Cetiri
su glavna éimbenika koji mogu doprini-
jeti mobilnost sustava: impfanrar, zub,
kost i most. Glavnu brigu za terapeutu
predstavlja veé spomenuta razlika u
pokretljivosti zuba i implantata. Kad
su_ privodni zubi antagonisti, intruzija
zubi iznosi ukupno 56 pm (28 pm + 28
pm). To se bitno razlikuje kad je implan-
rar antagonist prirodnom zubu, gdje je
intruzija upola manja (0 pm + 28 pm).
U slucaju kad su implantari antago-
nisti, intruzija iznosi 0 pm, Uzimajuéi u
obzir ove ¢injenice, izgleda da naizgled
idealno uspostavljena okluzija ipak nije
najbolje rjesenie, jer ée se zbog intruzije
zuba ve¢ kod malih sila pri zagrizu, na
implantatu pojaviti prerani dodiri. Kad
pacijent samo lagano zagrize artikulaci-
jski papir (debljine manje od 25 pm),
okluziju treba uspostaviti tako da su
zubi prije u dodiru nego li implantati.
Time se ostvaruje da se kod velikih sila
prilikom funkeijskih kretnji, nakon in-
truzije prirodnih zubi, sila jednakom-
jerno rasporeduje na zube i implantare.

Implantati u prednjem dijelu gornje
éeljusti podlijezn drugim zakonitostima,
buduéi da su zbog svog nagiba izlozeni
vecim torzijskim silama koje su 2 do 4
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puta vece od sila u osovinskom smyjeru.
Da bi se smanjio taj negativni utinak,
potrebno je na oralnoj plohi suprastruk-

ture izraditi plato (3, 19) (Slika 8).

Sila i povréina

Sila i povriina na koju ona okomito
djeluje su obrnuto proporcionalne (23),
gto znadi da ukoliko se Zeli smanjiti iznos
sile na proteticku konstrukeiju na implan-
tatima, treba joj na neki nadin povelati
povtsinu. To se moze postiéi povezivan-
jem suprakonstrukeija na implantatima
ili koristenjem implantata vecih dimen-
zifa (ukoliko situacija dopusta) gdje
se opreredenje prenosi na okolnu Eosr
(27). Implantat mora biti smjesten u
produfetku vekrora sile antagonista, a
tifelo implantata mora biti ispod radne
kvrzice (Slika 9).

Oblik i polozaj zubi u Eeljusti odreden
je tako da je najpovoljnije djelovanje sile
kroz duZinsku os zuba. Kotijeni zubi su
okomiti na Wilsonovu i Speeovu kriv-
ulju. Implantati su osmiSljeni da pri za-
mjeni zuba igraju istu ulogu. Ponekad,
zbog bioloskih nemoguénosti ili rehnickil
pogre$aka terapeuta, nije ostvareno post-
avljenje implantata na takav nadin. Centar
rotacije implantata i mjesto gdje je najveéa
koncentracije sila je kostani greben, koji je
ovisno o veli¢ini nagiba krune u odnosu na
tijelo implantata vie ili manje opterecen
(Slika 10).

Takoder, ve¢ spomenuta ,sloboda u
centriku” utjede pozitivno na usmjerenje
sile duZ implantata (Slika 11).

Veli¢ina krune na implantatu ima
vaznu ulogu u povecanju koncentracije
sila na ko§tani greben, pogotovo ako
Zvalne sile nisu usmjerene kroz duzinski
os implantata. Veéa kruna stvara polugu s
duzim krakom i time povecava silu u cocki
oslonca koju ¢ini vrat implantata, U verti-
kalnom odnosu duljina implantata mora
biti ve¢a od visine sidrene krunice da bi se
sptijecilo optereéene transverzalnim mo-
mentom izvrtanja (3, 19) (Slika 12),

Zakljuéak

Povezivanje prirodnog zuba i osteo-
integriranog  implantata  zajednickom
protetitkom konstrukcijom predmet je
brojnih rasprava u znanstvenoj literaturi,
Iako su u istraZivanjima navedene pred-
nosti i nedostaci ove implantoproteticke
terapije, ne postoje usuglafeni kriteriji
koji bi kod donosenja odluke bili kotisni
za protetiara. Teotijski matematicki i
fizikalni zakoni nisu uvijek primjereni
klini¢koj situaciji. Vazno je naglasiti da
svaki pacijent predstavlja poseban slucaj
u kojem nakon analize parametara vaZnih
za terapiju treba donijeti optimalno
rjeSenje. Korist za pacijenta se mjeri ne
samo u smislu poboljfane sposobnosti
Zvakanja nego u poboljfanju cjelokupne
kvalitete Zivota, a to se sigurno postize i
mosnom konstrukcijom koja kruto pov-
ezuje vitalan zub i optimalno usaden im-
plantat.

Force

44{m 828 um

Slika 1. Razlika u pomi¢nosti prirodnog zuba i
implantata pri djelovanju okluzijskih sila.

Slika 3. Implancat kao totka oslonca poluge;
pucanje cementa zbog zakretanja poluge .

Force

Slika 6. Postavljanje pri¢vrscka u konstrukeiju
radi izbjegavanja uloge implantata kao tocke
oslonca u poluzi.

Slika 2. Implantat kao dodatni nosaé proteticke
konstrukcije nogene privodnim zubima.

Slika 4. Implantat kao tocka oslonca poluge;
prcanje cementa zbog zakretanja poluge .

Slika 5. Postavljanje implantara kao samosralnih

nosaca mosta.

Slika 7. Zbog postojanja proprioceptora, zub
sluzi kao,zadtitnik” od razvoja prevelikib sila.

Slika 8. Zbog vede izloZenosti transverzalnim

silama na prednjim zubima je veda koncentracija
stresa oko vrata implantaca.
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Slika 11. Nagib kvrzica moZe preusmjeriti djelovanje
sila na implantat tijekom Zvakanja ili parafunkcijskih

Slika 10. Djelovanje sile kroz nzduznu os implantata i kretnji,

pod razli¢itim kutovima.

Moments and forces
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Slika 12. Veéa kruna stvara polugu s duZim krakom

Slike 1,3, 6 — 12 Preuzete iz (19).
Slike 2, 4, 5 Ljubazno$¢u prof. dr. sc. Jasenke
Zivko Babié,

Slika 9. Tmplantat mora biti smjesten u

produzetku vektora sile antagonista, a tijelo
implantata mora biti ispod centri¢ne kvrZice.
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