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1.0. UVOD



PoboljSanjem opce kvalitete Zivota Covjeka produzio se i zivotni vijek. Starenjem
populacije broj pacijenata s potpunom ili nepotpunom bezubosti raste. Gubitak zuba ne predstavlja
viSe samo gubitak funkcije, nego i gubitak estetike koja u danaSnje vrijeme predstavlja veliki
socijalni problem kod pacijenata. Velika ve¢ina bezubih pacijenata globalno, opskrbljena je
mobilnim protetskim radom koji zadovoljava njihove osnovne potrebe. Mobilni protetski radovi u
velikom broju slucajeva rezultiraju nezadovoljstvom pacijenta, bilo zbog estetike ili zvacne 1
govorne funkcije te je prisutna zelja za dugotrajnim i ucinkovitim rjeSenjem. Implantoprotetska
terapija pruzila je novi pogled na sanaciju potpuno i djelomi¢no bezubih celjusti. Postavom
implantata potreba za opseznim brusenjem preostalih zuba je smanjena, a njihovom ugradnjom
postignuta je bolja retencija i stabilizacija rada. PoboljSana je Zva¢na i govorna funkcija te estetika

cjelokupnih radova $to pridonosi samopouzdanju i zadovoljstvu samih pacijenata.

Implantoprotetska terapija obuhvaca Sirok spektar mogucih protetskih rjeSenja, od mobilnih
do fiksnih. Cijeljenje kosti oko implantata slicno je fizioloSkom cijeljenju kostanih tkiva. Uspjeh
terapije moze se predvidjeti samo ako imamo dovoljno kostanog i gingivnog tkiva. Nove metode
poput all-on-4 terapije zaobilaze potrebu za uobicajenim metodama koStanih augmentacija ukoliko

volumen kosti nije dovoljan te tako znatno skracuju sam proces oporavka(1).

1.1. Kost

Kost je metabolicki aktivno vezivno tkivo koje osigurava strukturnu potporu, olakSava
kretanje pruzanjem poluga za misi¢e te sudjeluje u metaboli€kim, endokrinim 1 hematoloSkim

procesima.

Sluzi kao rezervoar faktora rasta i minerala (2), a sastoji se od kortikalnog 1 trabekularnog
dijela. Kortikalni dio kosti zauzima 80% povrSine od Cega su 30% vaskularni kanali. Ovaj dio
sastoji se od gustog kompaktnog tkiva koje je proZeto krvnim Zilama i zivcima te predstavlja
vanjski dio kosti. Trabekularni dio zauzima 20% koStane mase, a ve¢i dio prostora ispunjen je
koStanom srzi. Trabekularna kost prenosi mehanicko opterecenje sa zglobne povrsine na kortikalnu

kost te hidrauli¢ki apsorbira udarce (3).



Na razini tkiva, koordinirana aktivnost stvaranja i resorpcije kosti osigurava mehanizme za
modeliranje i remodeliranje kosti. Modeliranje kosti oznacava stvaranje nove kosti tijekom rasta i
razvoja. Remodeliranje kosti je koordinirani proces u kojem se najprije resorbira stara kost, a zatim
biva zamijenjena novom, odvija se tijekom odrzavanja samog kostura te acidobazne ravnoteze
organizma uslijed homeostatske potrebe za kalcijem i1 fosfatima. Na stani¢noj razini, formacija
kostanog matriksa posredovana je osteoblastima dok je koStana resorpcija posredovana

osteoklastima (4).

Kostane stanice ¢ine oko 10% volumena kosti. Nastaju iz dvije stani¢ne linije. Osteociti i
osteoblasti diferencirani su od osteoprogenitornih stanica iz mezenhimske mati¢ne stani¢ne linije
dok su osteoklasti hematopoetskog porijekla. Osteoblasti oblazu povrSinu kosti te se smatraju
stanicama koje stvaraju kost jer sintetiziraju i lue koStani organski matriks. Aktivnost im je
obiljezena stvaranjem alkalne fosfataze. Osteociti ¢ine 90% svih koStanih stanica, odrzavaju
kostani matriks i posreduju u homeostazi kalcija. Osteoklasti su velike stanice koje sadrzavaju vise
jezgri, nalaze se u udubljenjima na povrsini kostiju, tzv. Howshipovim lakunama. Zasluzni su za

resorbiranje kosti upravljano citkoinima, paratireoidnim hormonom te kalcitoninom (2).

1.1.1. Alveolarna kost

U maksili, alveolarni nastavak predstavlja greben koji se nalazi na kaudalnom dijelu kosti.
U mandibuli alveolarni nastavak prestavlja greben koji se nalazi na kranijalnom dijelu kosti.
Alveolarni nastavel o zubu su ovisne tvorbe, formiraju se tijekom nicanja zubi te se njithovim
gubitkom resorbiraju. Alveolarna kost sastoji se od prave alveolarne kosti, spongiozne kosti i
vanjske kompaktne kosti. Vanjski dio alveolarnog nastavka pokriven je kompaktnom kosti. Na
prijelazu u unutarnji dio alveole zamijenjuje ju prava alveolarna kost. Prava alveolarna kost prozeta
je Volkmannovim kanalima kroz koje krvne Zile 1 Zivci opskrbljuju parodont zuba. Spongiozna

kost nalazi se izmedu kompaktne kosti 1 prave alveolarne kosti (5).



1.1.2. Atrofija alveolarnog grebena

U modernom drustvu ljudi ostvaruju sve veéu zivotnu dob. Starenje je povezano s brojnim
patoloSkim stanjima, a i brojnim oralnim bolestima $to dovodi do gubitka zubi. Gubitak zubi moze
imati razli¢ite uzroke, primjerice parodontitis, opsezni karijes ili zubna trauma, a bez obzira na
uzrok gubitka zubi rezultat je uvijek isti. Fizioloske mastikatorne sile koje su primjenjene preko
korijena zuba viSe ne postoje. Prema Wolffovom zakonu nedostatak koriStenja i prestanak
stimulacije kosti dovodi do gubitka njene koStane mase (6).

Atrofija alveolarnog grebena moze biti fizioloSka i patoloska.

Fizioloska atrofija alveolarne kosti nastaje prilikom gubitka zuba. Nakon ekstrakcije zuba
u alveoli se formira krvni ugrusak, stvara se osteidno tkivo te se u njega ulazu kalcijeve soli. Nakon
zavrSetka procesa reparacije i okoStavanja zubne alveole ostaje bezubi zubni greben i pocinje
proces atrofije. Sile na greben viSe ne postoje kao ni impulsi koji aktiviraju stvaranje kosti te kost
atrofira.

Patoloska atrofija naj¢esée je uzrokovana parodontopatijama. Alveolarni greben ne atrofira
ravnomjerno, dijelovi koji su jace zahvaceni boles¢u atrofiraju brze. Fizioloska atrofija zahvaca
bezubi, alveolarni greben dok je kod patoloske atrofije karakteristicna atrofija alveola sa zubima i
interdentalnih kosStanih septa. Prilikom ekstrakcije zuba patoloska atrofija prestaje, okoStavanjem

alveole zapocinje fizioloska (7).

1.2. Implantologija

Dentalna implantologija je kirurSka disciplina dentalne medicine u kojoj se operativnim
zahvatom implantat ugraduje u kost bezubog dijela celjusti. Implantat je kirurSka komponenta
ugradena u kost na koju se pri¢vrs¢uju razni nadomjesci poput krunica, mostova ili proteza.
Najcesce se izraduje od titana ili keramike jer su ti materijali biokompatibilni i sudjeluju u procesu
oseointegracije; bioloSkom povezivanju implantata 1 kosti. Uspjesno provedena implantoloSka
terapija ovisi 0 op¢em stanju organizma i zdravlju tkiva u ustima. Bitno je pomno isplanirati polozaj

1 broj zubnih implantata koji ¢e biti primjenjeni. Biomehanicke sile tijekom zvakanja imaju velik



utjecaj na odrzivost rada pa je isto tako bitno procijeniti koja Sirina i smjer ugradnje implantata
predstavljaju najpovoljniji odnos. Koli¢ina stresa na implantat isto tako ovisi o materijalu
nadogradnje, kao i o materijalu u kontra ¢eljusti. Pri planiranju ugradnje implantata potrebno je
uzeti detaljnu stomatoloSku i medicinsku anamnezu, klini¢i pregled te obaviti rendgenolosku

analizu celjusti (8, 9).

1.2.1. Povijest dentalne implantologije

Ljudi su se oduvijek suocavali s problemima vezanim uz gubitak zuba. U davnim
vremenima nemoguénost normalnog Zvakanja minimalno obradene hrane bila je prijetnja necijem
opstanku. Uz napredovanje prerade namirnica samoprezivljavanje vise nije predstavljalo problem,
problem je bila sposobnost uzivanja u razli¢itim vrstama hrane. UZivanje u razli¢itim teksturama
hrane tada je postao glavni ¢cimbenik motivacije zadrzavanja prirodnih zuba ili nadomjestanja istih.
U danasnja moderna vremena glavna motivacija za ocuvanje zuba postala je estetika osmjeha i
faktor socijalne uklopivosti. Porastom suvremenih dentalnih tehnika sacuvanje zuba postalo je
moguce 1 pozeljno (10).

Otprilike 2500. godine prije Krista, stari Egip¢ani pokusSali su stabilizirati zube upotrebom
zice za ligature od zlata. Etru$¢ani su oko 500. godine prije Krista koristili kosti Zivotinja povezane
ligaturama 1 tako stvarali prve primitivne mostove. Prvi dokazi o zubnim implantatima pripisuju se
Majama 600. godine nakon Krista. Maje su ugradivale izrezbarene komadice Skoljki u kosti
mandibule. Radiografske snimke mandibula Maja pokazuju kompaktnu formaciju kosti oko
implantata (11). Period od 1500. do 1800. godine u Europi obiljeZen je pokuSajima alotransplantata
te pokuSajima implantacije raznih plemenitih legura u kost. Dr. John Hunter predlagao je
presadivanje zuba s kadavera na ljude te je uspjeSno transplantirao zub u pijetlov ¢esalj. 1801. Dr.
J. Magglio implantirao je zlatnu cijev u ekstrakcijsku ranu, usprkos stabilnosti implantata, no
postupak nije uspio zbog infekcije gingive. (11, 12).

U prvoj polovici 20. stoljeca prateci industrijsku revoluciju i dolazak novih materijala na
trziSte, implantologija je dozivjela procvat. 1930. godine braca Strock ugradili su prvi implantat
na vijak od legure kobalta i kroma te se on smatra prvim endoosealnim zubnim implantatom od

biokompatibilnog materijala. Bra¢a Strock takoder su uveli primjenu antibiotika za parodontalne



bolesti. Godine 1938. dr. P. B. Adam razvio je cilindri¢ni endoosealni implantat koje je sadrzavao
gingivalnu kapicu danas poznatu kao gingivaformer (11). Formaggini (“otac moderne
implantologije”) i Zepponi 1940. godine razvili su endoosealni implantat spiralnog dizajna od
nehrdajuceg Celika koji je omogucio urastanje kosti u rezove na metalu (13).

Prava revolucija u dentalnoj implantologiji dogodila se 1978. godine kada je dr. P.
Branemark predstavio dvostupanjski implantat u obliku korijena zuba. Koristio je vijke od Cistog
titana. Branemarkovi implantati prvi put su postavljeni 1965. godine i smatramo ih prvim dobro
dokumentiranim 1 dobro odrzanim implantatima do tada. Svom prvom pacijentu Branemark je
ugradio 4 implantata u mandibularnu kost. Ti implantati su se kroz sljede¢ih 6 mjeseci integrirali i
ostali saCuvani 40 godina. Do ovog otkri¢a dosao je 1952. godine postavljajuéi titanske komore u
bedrene kosti kunica; s viemenom su komora i kost postale ¢vrsto pri¢vrs¢ene. Ovu ideju prenio je
u podrucje dentalne medicine 1 uveo pojam “oseointegracije”. Oseointegraciju je definirao kao
izravnu strukturnu 1 funkcionalnu vezu izmedu zive kosti i povrSine implantata koji nosi
optere¢enje. Nakon Branemarkovog cilindri¢nog implantata kasnije su se pojavile mnoge druge

vrste i oblici (11).

1.2.2. Moderna implantologija

U posljednjih 50 godina implantoloska se stomatologija razvila od eksperimentalnog
lije¢enja do vrlo predvidljive opcije zamjene nedostaju¢ih zuba implantatima. NaSiroko se u
svakodnevnoj praksi koristi kod potpuno i djelomi¢no bezubih pacijenata s velikim uspjehom.
Implantoterapija danas nudi znacajne funkcionalne 1 estetske prednosti u odnosu na
konvencionalne fiksne i mobilne protetske radove.

Pioniri moderne implantoloSke terapije, profesor Branemark, koji je uveo pojam
oseintegracije, 1 profesor Schroeder, koji je ispitao 1 utjecaj implantata na meka tkiva, zajedno sa
svojim timovima postavili su uvjete za razvoj novih tehnologija i uspostavili bazu za daljnji
napredak implantologije. Osamdesetih godina 20. stolje¢a njihovi timovi poceli su razvijati
implantate razlicitih materijala i oblika. Razvili su titanske 1 keramicke implantate bez navoja i s

navojem, no prevladao je navojni Cvrsti vijéani tip. Evoluciju tog tipa implantata potaknuo je



Albrektsson. Do kraja osamdesetih implantologija je preSla na dvodijelne implantate kako bi
ponudili vecu protetsku fleksibilnost s razli¢itim upornicima.

Devedesetih godina implantoloska terapija prosirila se na djelomicno bezube pacijente.
Implantoterapija osim na funkcionalnost tada pocinje gledati i estetsku komponentu. Mnoga
klinicka istrazivanja trazila su rjeSenje za poboljSanje stanja mekih 1 tvrdih tkiva te su tako nastale
kirurske tehnike augmentacije tvrdi i mekih tkiva. Najbolje dokumentirane kirurSke tehnike za
augmentaciju kosti bile su vodena regeneracija kosti koriStenjem membrana te elevacija poda
sinusa. Doslo je do promjene u tehnoloskoj obradi povrSine implantata, do tada su dominirali glatko
obradeni titan 1 grubi mikroporozni titan. Novi razvoj pokrenula je studija SveuciliSta u Bernu,
ispitivanjem utjecaja povrSinskih karakteristika na apoziciju kosti. Najbolji spoj izmedu kosti 1
titanske povrSine pronaden je za povrSinu proizvedenu pjeskarenjem uz koriStenje velike
granulacije 1 tehniku jetkanja kiselinom. Mikrohrapave povrSine dobivene ovim metodama i danas
su zlatni standard. Industrija takoder odgovara i proizvodnjom veceg broja komponenti protetskih
implantata kao npr. upornici pod kutom te cementni upornici.

Godine velikih otkrica u implantologiji su zavrsile s pocetkom 21. stoljeéa te se
implantologija danas okrenula prema sitnijim poboljSanjima kao Sto su estetski izazovi

mekotkivnog cijeljenja oko implantata te predvidljivosti same implantoloske terapije (14).

1.2.3. Fiksna proteza i most na implantatima

Fiksne proteze koristimo kod pacijenata koji su potpuno bezubi te imaju visoku liniju
osmijeha. Pacijenti s visokom linijom osmijeha nisu kandidati za ovu terapiju jer se kod njih moze
vidjeti prijelaz s rada na gingivu $to ne ispunjava estetske zahtjeve. U fiksne proteze ubrajamo all-
on-4 1 all-on-6 radove koje doktor dentalne medicine pomocu vijka pri¢vrs¢uje na nadogradnje na
implantatima.

Most na implantatima koristi se kod pacijenata s blagom resorpcijom grebena gdje mozemo
posti¢i zadovoljavajucu estetiku. Most se na implantata pri¢vrS¢uje cementiranjem ili vijcima (15,

16).



1.2.4. Radiologija u implantologiji

Radioloske pretrage predstavljaju obavezan postupak pri planiranju 1 pracenju
implantoprotetske terapije. Rendgenske zrake otkrio je W. C. Roentgen 1895. godine i tako uveo
2D radiografiju u medicinu. Potkraj 20. stolje¢a izumljena je kompjutorizirana tomografija-CT kao
1 kompjutorizirana tomografija s koni¢nim snopom zraka-CBCT. CBCT danas predstavlja zlatni
standard u planiranju implantoprotetske terapije. Digitalizacija radiologije donosi brojne prednosti
u odnosu na analogne snimke. Ima nize doze zracenja, krace vrijeme ekspozicije, bolju rezoluciju
te mogucnost pohrane i razmjene podataka u digitalnom obliku.

3D radiografija koristi se u planiranju implantoprotetske terapije. Razvijeni su mnogi
programi za obradu snimki tako da mozemo izmjeriti odredene vrijednosti i udaljenosti, primjerice
debljinu i kakvocu kosti te provjeriti pristaju li dimenzije implantata dimenzijama kosti u koju ¢e
biti ugraden.

2D snimke mogu biti intraoralne i ekstraoralne. Intraoralne metode sadrzavaju bite-wing 1
okluzalne snimke dok je glavni predstavnik ekstraoralnih snimki ortopantomogram. Kod pracenja
pacijenta nakon izvrSenog implantolosSkog kirur§kog zahvata koristimo ortopantomogram kako
bismo pomocu §to manjeg zracenja pacijenta dobili sve potrebne informacije o stanju u obje
celjusti. U planiranju same terapije danas ih izbjegavamo zbog nedostatka trece dimenzije i moguce

pogreske (17).

1.3. All-on-4

Velik broj ljudi u svijetu pogoden je teskim gubitkom zuba. lako su dostupni razliciti
pristupi lijeCenju djelomicno bezubih pacijenata, restauracija potpuno bezubih pacijenata
revolucionirana je tek primjenom implantatima poduprtih nadomjestaka.

All-on-4 metoda razvijena je u Svicarskoj, u tvrtci Nobel Biocare. Pionir metode je dr. Paulo

Malo, koji je 1998. godine izveo prvi all-on-4 rad. Koncept je razvijen kako bi maksimalno



iskoristili ostatak kosti u atrofiranim celjustima dopustaju¢i imedijatno opterec¢enje kojim
izbjegavamo regenerativne postupke koji produzuju vrijeme lije¢enja i tako povecavaju i same
troskove(16). Protokol koristi Cetiri implantata u celjusti koji podupiru privremene, fiksne i
imedijatno opterecene proteze. Dva anteriorno smjeStena implantata postavljena su aksijalno dok
su dva posteriorno smjestena implantata postavljena pod kutom zbog aksijalno resorbirane kosti.
Postava Cetiri implantata u celjust omogucuje primjenu proteza do 12 zuba koje omogucuju
izvanrednu Zva¢nu ucinkovitost (18, 19). Metoda imedijatnog optereéenja implantata u bezubim
Celjustima postala je vrlo popularna medu klini¢arima kao i medu pacijentima. Visoka stopa
prezivljavanja i niska ucestalost komplikacija pokazuje predvidljivost implantoprotetske terapije

neovisno o rezimu optere¢enja implantata (20, 21).

1.3.1. Imedijatno optereéenje

All-on-4 metoda pruza nam mogucnost saniranja bezubosti fiksnim radom u samo jednom
danu $to je pogodno za pacijente koji nisu u moguénosti nositi totalne proteze zbog nagona na
povracanje kao 1 za pacijente koji Zele brzo rjeSenje potpune bezubosti. Osim pacijenata koji zele
izbje¢i razdoblje dugotrajnog oporavka zbog privatnog ili poslovnog Zivota, na ovu metodu se
odlu¢uju 1 inozemni pacijenti $to pogoduje razvoju dentalnog turizma.

Saniranje bezubosti u jednom danu postize se imedijatnim optere¢enjem implantata
provizornim radom. Imedijatno opterecenje implantata postalo je popularno zbog vise razloga kao
Sto su skrac¢eno vrijeme lijjeCenja i traume za pacijenta, a takoder nosi i1 psiholoske 1 estetske
prednosti. Smatra se da je odgovaraju¢a primarna stabilnost implantata najbitniji faktor kod
imedijatnog opterecenja i koristimo ga ispred nacela koje propisuje adekvatan volumen 1 gustocu
kosti te cijeljenje od 3-6 mjeseci. LoSa primarna stabilnost jedan je od najvecih razloga za neuspjeh
implantoloske terapije. Ostali uklju¢uju upalu, gubitak kosti 1 biomehanicko preopterecenje.
Oseointegracija implantata odvija se na dvije razine: primarna razina oznacava mehani¢ku vezu
izmedu implantata i okolne kosti nakon same implantacije, dok sekundarna razina predstavlja
bioloSku stabilnost nakon regeneracije 1 remodeliranja kosti. Primarna stabilnost, definirana kao
biometrijska stabilnost neposredno nakon ugradnje implantata, kriti¢an je ¢cimbenik koji odreduje

dugorocni uspjeh implantoloske terapije. Primarna stabilnost je odsutnost pokretljivosti implatata



u kostanom leziStu, pokretljivost implantata moze uzrokovati naprezanje koje ometa stvaranje
novih koStanih stanica te tako stvara resorpciju kosti i fibrozno tkivo oko implantata (22).
Stabilnost implantata u klinickoj praksi prikazujemo pomocu parametra ISQ (Implant
Stability Quotient). Koristi se kao neizravni pokazatelj kod odredivanja vremenskog okvira za
opterecenje implantata te kao prognosticki pokazatelj moguceg neuspjeha implantata. S obzirom
na veliki znacaj kvantitativne metode mjerenja stabilnosti implantata razvijene su metode kao $to
su periotest i analiza rezonantne frekvencije (RFA). RFA je postao najcesce koristena tehnika za
mjerenje stabilnosti implantata u klinickoj praksi, provodi se mjerenjem odgovora
piezokeramickog elementa pri¢vr§¢enog na implantat. Maksimalna amplituda odgovora kodira se
u parametar ISQ koji se kre¢e od 0 do 100 proporcionalno sa stabilnoséu. Nakon implantacije
vrijednosti koje prikazuju dobru primarnu stabilnost i dostatne su za imedijatno opterecenje
variraju od 60 do 80 za mandibulu i1 50 do 60 za maksilu. Nakon odredenog vremena vrijednost
ISQ raste zbog stvaranja sekundarne stabilnosti procesom oseointegracije (23). U klini¢kom radu
Cesto operater nije u moguénosti koristiti RFA tehniku. Tada smatramo da je primarna stabilnost

implantata zadovoljavajuca ako je primjena sile pri implantaciji 35 N cm ili vise (24).

1.3.2. All-on-4: kriteriji uklju€ivanja

All-on-4 metoda razvijena je kako bismo u $to kra¢em roku pacijentima s potpunom
bezubosti omogucili dugotrajno fiksnoprotetsko rjeSenje. Metoda zaobilazi dugotrajan oporavak
1zbjegavajuci operacije poput sinus lifta 1 komplikacije vezane uz njih. Takoder smanjuje ukupne
troskove 1 vrijeme lijecenja. Iako je metoda razvijena za iznimno resorbirane Celjusti, postoje
minimalne vrijednosti koje se moraju zadovoljiti kako bi uspjeh terapije bio visok.

Anteriorno postavljene implantate u maksili 1 mandibuli nalaze se u interkaninom podrucju.
U maksili postavljanje implantata zahtjeva 5 mm Sirine 1 10 mm visine dok je u mandibuli potrebno
5Smm $irine i 8mm visine kosti, no vrhovi implantata moraju biti smjeSteni ispred mentalnog otvora.
Ukoliko zahvat ukljucuje ekstrakciju zuba prije same implantacije preporuceno je implantate
postaviti izmedu postekstrakcijskih rana zbog veceg volumena kosti i1 bolje primarne stabilnosti

implantata.
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Posteriorna regija godinama je uzrokovala probleme u postavi implantata, u maksili
prilikom resorpcije kost postaje pretanka u vertikalnoj dimenziji zbog blizine maksilarnog sinusa
dok se resorpcijom mandibule problem javlja zbog blizine n. Alveolarisa inferiora. Problem
nedovoljnog prostora za aksijalnu postavu rijeSen je zakoSenjem u postavi straznjih implantata.
Implantati trebaju biti postavljeni pod angulacijom od maksimalno 45 stupnjeva. Brojne studije
istrazivale su utjecaj angulirane postave implantata na oseointegraciju i resorpciju kosti. Dokazano
je da se angulirani implantati u kosti ponasaju kao i aksijalno postavljeni te ne pokazuju slabije

vrijednosti tijekom vremena (25, 26, 27).

1.3.3. All-on-4: protetska opskrba

Saniranje ¢eljusti pomocu fiksnog protetskog mosta na implantatima ukljucuje dva stupnja:
privremeni 1 trajni fiksni protetski rad. Al/l-on-4 koncept podrzava fiksne proteze od 10 do 12
¢lanova po ¢eljusti, dok maksimalno 1 ¢lan smije biti u prevjesu iza zadnjeg sidriSta na implantatu.
Proteza je pricvrS¢ena vijcima. Cilj je postaviti rubne implantate Sto distalnije kako bi zadovoljili
statiku fiksnog nadomjestka. Ukoliko operater procijeni da nije u moguénosti zadovoljiti primarnu
stabilnost odlucuje se na rad s viSe implantata kao Sto je all-on-6 ili na postupke augmentacije kosti.

Privremeni rad sastoji se od akrilatne proteze pri¢vr§¢ene vijcima za implantate momentom
koji propisuje proizvoda¢ implantoloSkog sustava, provizorij omogucuje cijeljenje mekih tkiva i
oseointegraciju implantata zbog manjih sila koje djeluju na tkiva i implantate dok pacijent ima
dostatnu zvacnu 1 estetsku funkciju.

Predaja trajnog fiksnog rada dolazi €etiri do Sest mjeseci nakon implantacije.

Trajni fiksni rad sastoji se od metalne osnove, cirkonske osnove ili osnove od bioHPP materijala
koja moZe biti oblozena akrilatom, kompozitnim smolama ili keramikom. Prije same postave bitno

je da klini¢ar provjeri integriranost implantata kako trajni rad ne bi bio pomican (28).
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2.0. CILJ ISTRAZIVANJA



Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati postoji li utjecaj razli¢itih parametara na resorpciju kosti
na osnovi mjerenja resorpcije kosti oko zubnih implantata kod all-on-4 radova na

ortopantomogramskim snimkama.

Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:

e igpitati kakav utjecaj dob i spol pacijenta imaju na gubitak kosti unutar 2 godine;

e igpitati kakav utjecaj promjer i nagib zubnog implantata imaju na gubitak kosti unutar 2
godine;

e ispitati kakav utjecaj rad u antagonistickoj Celjusti ima na gubitak kosti unutar 2 godine

(fiksni rad, mobilni rad, pacijentovi prirodni zubi).

Hipoteze:

e nakon postave zubnih implantata pri izradi all-on-4 radova ne dolazi do znacajne resorpcije
kosti unutar 2 godine.
e koli¢ina izgubljene kosti nije povezana s parametrima kao §to su starost, spol, nagib i

veli¢ina implantata.
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3.0. MATERIJALI Il METODE



3.1. Provedba mjerenja

Istrazivanje je provedeno uz odobrenje etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta u Splitu
pod brojem rijesenja: 2 L81-198-03-04-22-0023.

Provodilo se u stomatoloskoj poliklinici Salona dental. Zapocelo je u ozujku te trajalo do
svibnja 2022. godine

Mjerena je resorpcija kosti oko zubnih implantata na all-on-4 i all-on-6 radovima kod 52
ispitanika. Sudjelovalo je 27 muskaraca i 25 Zena u dobnom rasponu od 40 do 90 godina. Prosjecna
dob iznosila je 59,15 godina (SD=10,13). KoriSteni su implantati sustava k3pro Argon (Argon
Medical, Bingen am Rhein, Njemacka). K3pro implantati napravljeni su od titana i imaju
mikroabradiranu povrSinu radi povoljnije oseointegracije. Kod svih radova je zavr$na veza bila
titan-kompozit, direktni dosjed na nadogradnju. KoriSteni su implantati promjera 3; 3,5; 4 1 4,5
mm ovisno o poziciji u Celjusti 1 dostupnoj Sirini 1 kvaliteti kosti. Upornici na distalnim
implantatima imali su angulacije od 0, 20, 30, 40 stupnjeva; 0 stupnjeva predstavlja aksijalnu
postavu. Razlika resorpcije kosti oko implantata mjerena je uz pomo¢ racunalnog programa Idixel
(Morita, Kyoto, Japan) izmedu ortopantomogramskih snimkama koje su napravljene
postoperativno te kontrolnih snimkama koje su napravljene nakon dvije godine. Mjerenje je
provedeno na snimkama gornjih ili donjih ¢eljusti, ovisno o postavi samih implantata. U obzir je
uziman prosjek resorpcije mezijalno i distalno od samog implantata, a praceno je 1 pacijentovo
stanje u antagonistickoj Celjusti. Antagonisticka celjust sadrZzavala je prirodno zubalo, fiksno
protetski metalkeramicki rad ili mobilnu djelomic¢nu protezu.

Istrazivanje ukljucuje sve pacijente koji su bili u bazi ortopantomogramskih snimaka
poliklinike Salona dental od 2017. do 2022. godine te su podvrgnuti all-on-4 terapiji. Iz istrazivanja
su iskljuceni ispitanici kod kojih ortopantomogramske snimke nisu bile zadovoljavajuce kvalitete
te nije bilo moguce izvrsiti precizno mjerenje. Takoder iskljuceni su i ispitanici kod kojih naknadne

snimke razdoblja pracenja nisu zadovoljavale interval od 2 godine nakon postoperativnih snimaka.
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3.2.Statisticka analiza

Svi prikupljeni podaci pravilno ispunjenih upitnika, uneseni su u statisticku tablicu
programa Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, SAD). Statisticki
program MedCalc koriSten je za analizu podataka (MedCalc Software, Ostend, Belgija). Za one
podatke gdje je utvrdeno da isti ne prate normalnu distribuciju, srednja vrijednost prikazana je
preko medijana. ANOVA, Kruskall-Wallis test i Mann Whitney test koriSteni su za analizu razlika

izmedu skupina. Statisticka znacajnost je postavljena kao P<0,05.
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4.0. REZULTATI



U ovom radu pracena je radiografska procjena gubitka kosti oko zubnih implantata kod
all-on-4 radova na ciljnoj skupini ispitanika oba spola. Rezultati istrazivanja nakon provedene
statisticke analize uz primjenu racunalnog programa Medcalc prikazani su grafickim prikazima po

poglavljima.

4.1. Karakteristike ispitanika

Obzirom na spol, u istrazivanje je uklju€eno 27 muskaraca 125 Zena. Raspodjela dobi prati
normalnu distribuciju te najstariji pacijent ima 93 god., dok najmladi pacijent ima 42 godine.
NajviSe pacijenata je dobne skupine od 50 do 70 godina (Slika 1.). Nema znacajne razlike u

distribuciji starosti izmedu muskaraca i zena (P= 0,192, Slika 1.).

spol
B

Raspodjela ispitanika po dobii spolu
1 W

10
9

8

3 I.

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 50 35
Dob

Broj ispitanika

Slika 1. Raspodjela ispitanika po starosti i spolu.
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4.2. Gubitak kosti oko implantata

U istrazivanju je promatrana razlika u razini marginalne kosti oko implantata. Ispitanici su
podvrgnuti all-on-4 ili all-on-6 tretmanu, implantati su oznaceni pozicijama od 1r do 6r. 1r
oznacava razliku u resorpciji kosti kod najdistalnije desno postavljenog implantata dok oznake do
6r prate postavu po grebenu do najdistalnije lijevo postavljenog implantata. Najcesée postavljeni

implantati s angulacijom su rubni implantati, tj. 1r, 4r i 6r.

Za najdistalniji implantat desno (1r) pokazao se prosjecni gubitak kosti nakon dvije godine
praé¢enja od 0,37 mm, dok je medijan 0 mm [IKR 0-0,5 mm, min-max= 0,00-1,50 mm]. Obzirom
da distribucija gubitka kosti ne prati normalnu raspodjelu, koristiti ¢emo medijane za opisivanje
podataka. Za implantat 2r pokazao se medijan gubitka kosti od 0,15 mm [IKR 0-1 mm, min-max=

0,00-2,00 mm)]. Zatim za implantat 3r medijan gubitka kosti je takoder 0 mm [IKR 0-1mm, min-

max= 0,00-2,00 mm)], te za 4r 0,5 mm [IKR 0-1 mm, min-max= 0,00-2,00 mm], 5r 0 mm [IKR 0-

zuba je 0 mm [IKR 0-1 mm, min-max= 0,00-1,00 mm)].

mm)

Slika 2. Prosjec¢ni gubitak kosti nakon dvije godine (podjela po poziciji implantata)
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Nadalje, kod usporedbe medijana resporpcije kosti izmedu gornje i donje Celjusti nisu

vidljive znacajne razlike (P> 0,05, Mann-Whitney test, Slika 3.).
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Slika 3. Prosjecni gubitak kosti (usporedba prema Celjusti i poziciji implantata).
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Zatim, nije potvrdena znacajna ovisnost izmedu razli¢itih stupnjeva angulacije (20, 30,
40) 1 resorpcije kosti na poziciji 1r (P= 0,389, ANOVA). Sli¢ne P vrijednosti dobivene su i za
ostale pozicie: 2r (P=0,313), 3r (P=0,422), 4r (P=0,451), 5r (P=0,214) i 6r (P= 0,662).

Uzimaju¢i u obzir gubitak kosti s obzirom na promjer implantata takoder nije vidljiva

znacajna razlika pri razli¢itim promjerima (3; 3,5; 4; 4.5 mm) kod pozicije 1r (P= 0,663). Za

ostale pozicije 2r (P= 0,622), 3t (P=0,921), 4r (P= 0,443), 5r (P=0,932) i 6r (P= 0,501) takoder

nije vidljiva znacajna razlika. Najzastupljeniji implantati u radovima su oni promjera 3,5mm

(ukupno u 82 slucaja).

1,6
1,4 _ 1 1
1,2 _
1,0 _
:

Promjer implantata
(mm)

Slika 4. Usporedba gubitka kosti 1 promjera implantata.
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Nije se pokazala znacajna razlika medu spolovima u gubitku kosti oko implantata. Za sve
lokacije od najdistalnije desno (1r) do najdistalnije lijevo (6r) pokazao se P> 0,05 (Mann-Whitney
test) (Slika 5., Slika 6., Slika 7., Slika 8.).

B e et st st s i i i i e B oo o s S

1 — O —— e —
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Slika 5. Gubitak kosti najdistalnije desno (1r), usporedba po spolu.
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Slika 6. Gubitak kosti na 2r poziciji, usporedba po spolu.
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Gubitak kosti

3r
spol="M'

Slika 7. Gubitak kosti na 3r poziciji, usporedba po spolu
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Slika 8. Gubitak kosti na 4r poziciji, usporedba po spolu
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4.3 Usporedba po vrsti rada u antagonisti¢koj ¢eljusti

Promatrali smo utjecaj stanja u antagonistickoj ¢eljusti na resorpciju kosti oko implantata.
U antagonistickoj Celjusti postojale su tri razli¢ite komponente: 1 - prirodno zubalo, 2 - metal
keramika, 3 - kombinirani rad.

Pri usporedbi gubitka kosti oko implantata s obzirom na rad u antagonisti¢koj ¢eljusti nije
se pokazala statisti¢ki znacajna razlika na lokaciji 1r (P= 0,087, ANOVA). Za preostale lokacije
2r (P= 0,376, Kruskal Wallis test, Slika 7.), 3r (P= 0,402, ANOVA), 4r (P= 0,878, ANOVA), 5r
(P=0,923, ANOVA), 1 6r (P=0,314, ANOVA) takoder nema statisticki znacajne razlike.

sob- e N

|| S e

2r
(gubitak kosti, mm)

%) T

2

Antagonisticka celjust

Slika 9. Gubitak kosti na lokaciji 2r, usporedba po vrsti rada u antagonisti¢koj celjusti
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5.0. RASPRAVA



Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti imaju li odredeni parametri utjecaja na resorpciju kosti

oko implantata kod all-on-4 radova, a u istrazivanje su ukljuceni i pacijenti s all-on-6 radovima.
Istrazivanje je provedeno prac¢enjem parametara koji se odnose na dob i spol ispitanika te
angulaciju i promjer implantata, a prac¢eno je i stanje u antagonistickoj ¢eljusti.
U ovom istrazivanju koje je provedeno na 52 osobe od kojih je 27 muskaraca i 25 zena omjer
muskaraca i Zena iznosio je 1:1. Prema danas dostupnoj literaturi vidljivo je da je prevalencija
zena s all-on-4 radovima vec¢a u odnosu na muskarace. Ayub i sur. (2017.) u provedenom
istrazivanju na relativno malom uzorku od 16 osoba imaju omjer Zena i muskaraca u odnosu 3:1
(28). Malo i sur. (2011.) u istrazivanju provedenom na znatno ve¢em uzorku od 1072 osobe
prikazuju omjer 3:2 u korist Zena (30).

Ayub 1 sur. izracunali su prosje¢nu dob pacijenata od 59,1 godine dok su Malo i sur.
izracunali prosjek od 55,8 godina, a u istrazivanju su sudjelovali pacijenti dobnih skupina od 22 do
80 godina (29, 30). Ovo istrazivanje ukljucuje pacijente u dobnoj skupini od 40 do 90 godina,
prosjec¢na dob je 61 godina, a najveci broj ukljucenih ispitanika je u granici od 50 do 70 godina,
Sto prati raspodjelu dobi u dostupnoj literaturi.

Gubitak kosti oko implantata procjenjivan je radiografski na otropantomogramima i
povezan je s dugoroCnim uspjehom implantoloske terapije (31). Albrektsson 1 sur. (1986.)
objavljuju da gubitak marginalne kosti oko implantata u prvoj godini treba biti manji od 1 do 1,5
mm, a nastavak resorpcije u svakoj sljedecoj godini trebao bi iznositi manje od 0,2 mm (32).
Gubitak marginalne kosti u ovom radu u skladu je s rezultatima navedenih istraZivackih radova..
Za opisivanje gubitka kosti koriSten je medijan jer raspodjela gubitka kosti nije pratila normalnu
raspodjelu, ali primjeceno je da na svim pozicijama implantata medijan gubitka iznosi od 0-1
mm te prati normalan gubitak marginalne kosti dostupan u dosada$njoj literaturi (16, 18, 29, 30,
31).

Malo i sur. biljeZze porast u marginalnoj resorpciji kosti kod zena, no ona i dalje ne
premasuje resorpciju marginalne kosti kod muskaraca koji imaju visu incidenciju u resorpciji u
dugogodis$njim studijama (30, 33, 34). Povecana resorpcija kosti kod muskaraca u najvecoj mjeri
je povezana s puSenjem. U ovom radu nije se pokazala znacajna statisticka razlika u resorpciji

kosti izmedu muskaraca i zena §to se moze pripisati zna¢ajno manjoj kontrolnoj skupini.
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Angulacija i promjer implantata su ¢imbenici kod kojih je ocekivan utjecaj na resorpciju
kosti. All-on-4 metoda koristi angulirane implantate kod kojih nema normalnog prijenosa sile na
kost. U ovom radu nije potvrdena statisti¢ki znacajna razlika u resorpciji kosti izmedu aksijalno i
koso postavljenih implantata te oko implantata veceg i manjeg promjera Sto je u korelaciji s dosad
dostupnim studijama. Babbush i sur. (2011.) te Malo 1 sur. (2011.) u svojim radovima takoder
nisu pronasli statisticki znacajnu razliku u resorpciji kosti oko implantata koji su postavljeni
aksijalno i onih koji su postavljeni koso, kao i izmedu implantata ve¢eg i manjeg promjera. Ayub
1 sur. prikazali su u svojoj studiji povezanost izmedu veeg promjera implantata i neuspjeha
terapijom, no to pripisujemo maloj skupini ispitanika jer ostali istrazivaci nisu dosli do istog
zakljucka (20, 26, 29, 30, 34, 35).

Del Fabbro i sur.(2015.) ispitivali su korelaciju izmedu resorpcije kosti kod implantata
postavljenih u maksilu i mandibulu te nije pronadena statisticki znacajna razlika $to je u skladu s
radovima drugih autora (30, 36). U ovom istraZivanju takoder su potvrdeni navedeni rezultati koji
se odnose na korelaciju izmedu resorpcije kosti kod implantata postavljenih u maksilu i mandibulu.

Odnos antagonisticke ¢eljusti na resorpciju marginalne kosti oko implantata ispitivan je u
malom broju studija (29, 35) i u niti jednoj od njih nije potvrdena statisticki znacajna razlika u
resorpciji. Isti rezultati o odnosu antagonisticke ¢eljusti na resorpciju kosti dobiveni su i u ovom
istrazivanju. Odnos antagonisticke celjusti nije zahvalan parametar za pracenje jer ispitanici
tijekom perioda pracenja Cesto rade 1 druge zahvate pri ¢emu dolazi do promjene stanja u
antagonistickoj Celjusti te se ne moze sa sigurnosc¢u potvrditi utjecaj tog parametra na resorpciju
kosti.

lako je ovo istrazivanje pratilo rezultate ve¢ objavljenih radova koji su istrazivali istu temu,
potrebno je istaknuti ogranic¢enja ovog istrazivanja. Prvi nedostatak studije je ograni¢enje na samo
jednu ustanovu odnosno stomatolosku polikliniku Salona dental. 1duéi nedostatak je relativno mala
skupina ispitanika u odnosu na druga provedena istraZzivanja. Takoder mjerenje resorpcije kosti na
rtg snimkama pokazuje ogranienja u preciznosti u odnosu na mjerenje na CT snimkama. Ovo
istrazivanje pratilo je resorpciju kod ispitanika u razdoblju od dvije godine. Prve dvije godine
resorpcija kosti je najveca i najznacajnija, no da bismo sa sigurno$¢u mogli tvrditi kako all-on-4
terapija ne utjeCe na resorpciju potrebno je pratiti ispitanike duzi niz godina. U buducem
istrazivanju trebalo bi obratiti paZznju na navedene nedostatke kako bi smanjili pogreske na

minimum.
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6.0. ZAKLJUCAK



Analizom rezultata dobivenih mjerenjem resorpcije kosti na ortopantomogramskim snimkama
ispitanika koji su podvrgnuti al/l-on-4 terapiji u periodu od 2017. do 2022. godine u stomatoloskoj
poliklinici Salona dental zakljucili smo:

1. All-on-4 terapija jednako je zastupljena kod muskaraca i Zena.

2. Dob i spol ne utjecu znacajno na resorpciju kosti oko implantata kod al/-on-4 radova

3. Nagib i promjer implantata ne utjeCu znacajno na gubitak kosti oko implantata kod all-

on-4 radova
4. Vrstarada u antagonisti¢koj ¢eljusti ne utjeCe znacajno na gubitak kosti oko implantata

kod all-on-4 radova
Istrazivanje je provedeno na maloj skupini ispitanika te unato¢ nepostojanju statisticki

znacajne razlike u resorpciji kosti pokazano je da je all-on-4 terapija, koja pri postavi ne prati

standardne obrasce ugradnje, odrziva u lije€enju pacijenata s potpunom bezubosti.
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8.0. SAZETAK



Naslov: Radiografska procjena gubitka kosti oko zubnih implantata kod al/l-on-4 radova

Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je otkriti mogucu razliku u resorpciji marginalne kosti
oko implantata kod pacijenata koji su podvrgnuti al/l-on-4 terapiji povezanu s parametrima koji su
ukljucivali dob i spol pacijenta, implantate razli¢itih promjera i razlicitih nagiba. Takoder, pratili

smo i stanje u pacijentovoj antagonistickoj celjusti.

Materijali i metode: Ovo istrazivanje ukljucivalo je 52 ispitanika koji su podvrgnuti all-on-4
terapiji. Mjerili smo razliku u marginalnoj resorpciji kosti oko zubnih implantata na
ortopantomogramskim snimkama koje su napravljene postoperativno i u razdoblju pracenja od
dvije godine. Na snimkama smo utvrdili koji implantat je kojeg promjera i to¢nu angulaciju

implantata u kosti.

Rezultati: Nije uocena statisti¢ki znacajna razlika u resorpciji kosti oko implantata u usporedbi sa

svim ispitivanim parametrima.

Zakljucdak: All-on-4 terapija predstavlja odrziv obrazac terapije pacijenata s potpuno bezubim

celjustima.
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9.0. SUMMARY



Title: Radiographic assessment of bone loss around dental implant in all-on-4 concept treatment

Objective: The aim of the study was to discover a possible difference in marginal bone resorption
around implant in patients undergoing all-on-4 treatment related to parameters including patient
age and sex, implants with different diameters and inclinations. We also monitored the condition

in the patient’s counter jaw.

Materials and methods: This study included 52 subjects who underwent all-on-4 treatment. We
measured the difference in marginal bone resorption around dental implants on orthopantomogram
images taken postoperatively and over a 2-year follow-up period. On the images, we determined

implant diameter and the exact angulation of the implant placed in the bone.

Results: No statistically significant difference in bone resorption around implant’s was observed

compared to all examined parameters.

Conclusion: All-on-4 treatment is a sustainable form of therapy for patients with completely

edentulous jaws.
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