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se vidi prisustvo ovog dentikla, sa potpunom slikom 
njegovog oblika i tačnom lokalizacijom.
Pozicioniranje i endoskopski prikaz dentikla (pulpoli-
ta) dat je na slikama  6, 7, 8 i 9.
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Briga o protezama i tkivu sluzokože na koje proteza 
naleže važna je za opšte zdravlje, naročito kod stari-
jih osoba. Nečiste proteze prouzrokuju ili doprinose 
nastanku bolesti sluzokože, lošoj ishrani, oboljenju 
disajnih puteva, srca i želuca. Coulthwaite i saradnici 
upozoravaju na to da proteze mogu biti rezervoar 
za mikroorganizme povezane s bakterijskim endo-
karditisom, aspiracionom pneumonijom, gastroin-
testinalnim infekcijama i hroničnim opstruktivnim 
plućnim bolestima. Pacijentima s protezama koji 
su u poodmaklim godinama, čišćenje proteza mora 
biti više od estetike, zbog potencijalnog patogenog 
potencijala proteznog plaka i mogućnosti nastanka 
proteznog stomatitisa. 23

Protezni stomatitis je često oboljenje u pacijenata 
koji nose totalne zubne proteze. Inflamatorni proces 
uglavnom zahvata palatinalnu sluzokožu nepca koja 
je pokrivena totalnom ili parcijalnom protezom.17,26 

Pacijenti mogu da se žale na peckanje, nelagodnost, 
poremećaj ukusa, ali u većini slučajeva nije praćen 
simptomima i pacijenti nisu ni svesni prisutnog obo-
ljenja.

Epidemiološke studije pokazuju da je prevalenca 
proteznog stomatitisa kod pacijenata koji nose zub-
ne proteze u rasponu od 15% pa i preko 75%.8 Inci-
denca proteznog stomatitisa je veća u starijih osoba 
i među ženama12.

Gljivice iz roda Candida su najčešći uzročnici ove 
infekcije. One su deo normalne mikroflore oralne 
sluzokože, ali ako je stanje normalne flore poreme-
ćeno ili je ugrožena otpornost organizma, izizivaju 
na površini sluzokože inflamaciju najčešće u vidu 
proteznog stomatitisa.

Candida albicans je najčešće izolovana gljivica u 
usnoj duplji - oko 80%. Zbog svoje athezivne spo-
sobnosti i mogućnosti da gradi agregate sa oralnim 
bakterijama,15,18 ona se nakuplja i kolonizuje, kako 
oralnu sluzokožu, tako i površinu proteze. Candida 
albicans je izolovana iz sluzokože nepca (89%) i/ili 
gornje proteze (78,5%) u bolesnika obolelih od pro-
teznog stomatitisa.7 Pored C. albicans izolovane su 
i druge vrste iz roda Candida koje učestvuju u na-
stanku oboljenja: C.glabrata, C.tropicalis, C.krusei, 
C. kefir i C.dubliniensis.4

Etiopatogeneza proteznog stomatitisa je multifakto-
rijalna.

Lokalni faktori povezani sa razvojem proteznog sto-
matitisa su: trauma usled nošenja zubne proteze, 
neprekidno nošenje zubne proteze, smanjen plju-
vačni protok, neadekvatna higijena zubne proteze, 
vrsta materijala od koga je izrađena proteza, starost 
proteze, neadekvatna retencija proteze, neizbalan-
sirana okluzija.11

Opšti faktori koji mogu uticati na nastanak prote-
znog stomatitisa su diabetes melitus, pušenje, du-
gotrajna primena antibiotika i kortikosteroida, psi-
hotropnih lekova, hiposalivatora, kao i lečenje radio 
ili hemo-terapijom. Faktori ishrane, kao što su nedo-
statak vitamina B12, folata i gvožđa, takođe mogu 
doprineti nastanku i razvoju oboljenja19,20,21.

Protezni stomatitis je snažno povezan sa lošom 
higijenom zubne proteze i njenim kontinuiranim 
nošenjem, što olakšava formiranje proteznog 
plaka10. Različite metode lečenja su predložene 
za protezni stomatitis. Takvi tretmani uključuju 
primenu antifungalnih lekova (supstanci)2, podla-
ganje proteze (tkivnim kondicionerima5,9, tkivnim 
kondicionerima sa antifungalnima agensima3,24), 
primenu fizičkih metoda za dezinfekciju zubne 
proteze (mikrotalasi)13,1 kao i hemijskih sredstava 
za dezinfekciju proteze.
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Hemijska sredstva za čišćenje proteza su po definici-
ji dezinficijensi, dok su hemijska sredstva za čišćenje 
oralnih tkiva po definiciji antiseptici. Idealne karak-
teristike sredstva za dezinfekciju mogu se razlikova-
ti od onih koje poseduju antiseptici. Najočiglednija 
razlika su osobine vezane za biotoleranciju. To po-
drazumeva, na primer, da dobar dezinficijens u po-
gledu toksičnosti može biti loš antiseptik. Stoga, u 
smislu idealne svakodnevne rutinske primene treba 
nosiocima proteza preporučiti jedan proizvod koji je 
u stanju da obavlja obe funkcije, a takav je upravo 
hlorheksidin.

Hlorheksidin deluje protiv širokog spektra bakte-
rija, uključujući gram pozitivne i gram negativne 
bakterije.6,14,16 Studije su pokazale da hlorheksidin 
ima sposobnost da neutrališe patogene agense po-
put Streptococcus aureus, Porphiromans gingivalis 

i Prevotella intermedia. Deluje protiv virusa hepa-
titisa B, virusa humane imunodeficijencije, herpes 
simplex virusa, cytomegalovirusa, virusa influence, 
dok je manje aktivan protiv rotavirusa, adenovirusa 
i enterovirusa. Hlorheksidin takođe deluje i protiv 
gljivica.

Svoje antibakterijsko delovanje ostvaruje ošteće-
njem ćelijskog zida bakterija. Hlorheksidin je pozitiv-
no naelektrisan molekul koji se vezuje za negativno 
naelektrisan bakterijski ćelijski zid koji sadrži sulfate 
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kao što su joni kalijuma. Hlorheksidin ulazi u samu 
ćeliju i napada citoplazmatsku membranu, dovodeći 
pri tome do koagulacije citoplazme i, naravno, propa-
danja bakterija.
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Mehanizam dejstva hlorheksidina na gljivice je sli-
čan mehanizmu dejstva na bakterije. U kratkom 
vremenu narušava integritet ćelijskog zida i cito-
plazmatske membrane, dovodi do curenja sadržaja 
ćelije i njenog propadanja. Može delovati bakteri-
ostatski ili baktericidno u zavisnosti od doze .

Hlorheksidin se vezuje za meka tkiva oralne sluznice 
i zube, a zatim se oslobađa tokom vremena i ubi-
ja mikroorganizme što pomaže da se smanji broj 
bakterija i na taj način sprečava stvaranje dental-
nog plaka. Hlorheksidin takođe sprečava i smanjuje 
lepljenje mikroorganizama na epitelne ćelije. Sub-
stantivnost je jedinstvena osobenost hlorheksidina 
koja podrazumeva sposobnost vezivanja za proteine 
sluzokože sa ograničenom sistemskom apsorpcijom, 
a to hlorheksidinu omogućava produženo delova-
nje.14,16 Ova osobina zavisi od različitih faktora kao 
što su koncentracija, pH , temperatura i vreme kon-
takta rastvora sa oralnim tkivima.

Hlorheksidin je pokazao sposobnost da inhibira ve-
zivanje mikroorganizama na različitim površinama i 
time sprečava rast i razvoj biofilma. Biofilm je kom-
pleks agregiranih mikroorganizama koji rastu na 
čvrstoj podlozi. Biofilm se može pojaviti na organ-
skim (npr. dentalni plak) ili neorganskim površina-
ma. Karakterišu ga strukturna heterogenost i slo-
žene interakcije unutar ekstracelularnog matriksa 
sačinjenog od polimernih supstanci. Ovaj matriks 
štiti ćelije u njemu i povećava njihovu otpornost na 
antimikrobne agense. Mnogi antimikrobni agensi 
teško eliminišu mikroorganizme biofilma. Hlorhek-
sidin formulacije mogu da unište većinu mikroba 
biofilma.6

Jedna od najnovijih studija ispitivala je efikasnost 
uklanjanja proteznog biofilma korišćenjem hlorhek-
sidina u dve koncentracije – 0,12% i 2,0%. Autori 
dolaze do rezultata da dnevno potapanje proteza, 
u kućnim uslovima, u rastvoru 0,12% hlorheksidina 
20 minuta uveče u toku 21 dana, nakon prethodnog 
pranja proteza, pokazuje značajno smanjenje po-
krivenosti proteza biofilmom na svega 5,3%. Jedno 
potapanje proteza nakon 21 dnevnog režima (odr-
žavanje oralne higijene i čišćenje proteza) u rastvor 
2,0% hlorheksidina u trajanju od 5 minuta, koje se 

vrši profesionalno, pokazuje smanjenje pokriveno-
sti proteza biofilmom na 1,4%. Autori zaključuju da 
su oba tretmana imala sličnu sposobnost da uklone 
protezni biofilm i da se potapanje proteza u 0,12% 
ili 2,0% rastvor hlorheksidina može koristiti kao 
pomoćni metod za čišćenje totalnih proteza .6

Pored čišćenja proteza neophodno je čišćenje slu-
zokože usne duplje, nepca, obrazne sluzokože kao 
i jezika. Quirynem14, koji je proučavao delotvornost 
hlorheksidina u koncentracijama 0,12% i 0,2% do-
bio je rezultate smanjenja broja bakterija od 78% i 
89%. Autor navodi da dobijena razlika nije bila stati-
stički značajna i sugeriše mogućnost smanjenja kon-
centracije hlorheksidina tj. primenu hlorheksidina 
u koncentraciji 0,12%, za zadovoljavajući terapijski 
efekat. Kliničke studije izvedene sa 0,12% hlorheksi-
din rastvorom pokazale su smanjenje mikroflore je-
zika 89-95% i smanjenje mikroorganizama pljuvačke 
81-90%.22,25

Zaključak

Površine proteza zadržavaju veliki broj mikroorgani-
zama. Pravilno održavanje higijene usta i proteza je 
neophodna mera za prevenciju nastanka proteznog 
stomatitisa, pogotovo kod osoba kod kojih postoje 
faktori rizika. Samo četkanje proteze pastom nije 
adekvatan metod za uklanjanje proteznog plaka. 
Preporučuje se kombinacija mehaničkog i hemij-
skog čišćenja proteza.23 Potapanje proteze u rastvor 
hlorheksidina 0,12 % ili 2,0 % je efektivna pomoćna 
metoda za čišćenje proteza.6
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mor (Seymour) i saradnici su poredili brzinu nastan-
ka i efikasnost postignute analgezije nakon vađenja 
impaktiranih umnjaka između efervescentnog oblika 
i film tabete ibupforena. Oba oblika ispitivanog leka 
bila su efikasna u terapiji postoperativnog bola. Re-
zultati istraživanja pokazuju da primena efervescen-
tnog oblika doprinosi bržem nastanku analgezije u 
poređenju sa film tabletama u prvih 30 minuta 10, 11. 
Predstavljeni rezultati ranijih studija bili su potvrđeni 
u studiji Šarme (Sharma) i saradnika. Naime, Šarma 
(Sharma) i saradnici su potvrdili da efervescentne gra-
nule ibuprofena obezbeđuju brži nastanak analgezije 
nego film tablete 12. Farmakološka ispitivanja su po-
tvrdila da se oralna upotreba efervescentnog oblika 
ibuprofena karakteriše bržom apsorpcijom i značajno 
većom koncentracijom u plazmi u odnosu na film ta-
blete (tmax <0.25 sata za granularni oblik i oko 2 sata 
za film tablete). Smatra se da brži nastanak analgezije 
usled primene efervescentnog oblika leka nastaje kao 
posledica brže apsorpcije, bržeg vezivanja za proteine 
plazme i lokalnog efekta ibuprofena 8. U terapiji po-

stoperativnog bola nakon izvođenja hirurških zahvata 
dokazana je veća efikasnost ibuprofena u odnosu na 
aceklofenak 13 i celekoksib 14. Takođe je dokazano da 
ibuprofen primenjen u kombinaciji sa ketorolakom 15 i 
oksikodonom 16 ima veću efikasnost u kontroli posto-
perativnog bola nakon hirurških zahvata.

Pored kontrole postoperativnog bola nakon izvođenja 
oralno hirurških intervencija, efikasnost preventivne 
primene ibuprufena u dozi od 400 mg je potvrđena 
i nakon terapije parodontalnih džepova 17, ortodont-
skog pomeranja zuba 18 i endodontske instrumenta-
cije kanala korenova zuba 19. Salvi (Salvi) i saradnici 
su dokazali da efikasnost NSAIL-a ubrzano opada sa 
eliminacijom leka iz organizma. Isti autori smatraju da 
bi razvoj topikalnih preparata NSAIL-a za svakodnevnu 
upotrebu (poput gelova, pasti, tečnosti za ispiranje) u 
budućnosti mogao doprineti rešavanju ubrzanog opa-
danja efikasnosti ovih lekova 20.  

Dugotrajna upotreba visokih doza NSAIL-a može do-
vesti do nastanka ozbiljnih neželjenih dejstava ovih 

SOlUBIlNE GRANUlE IBUPROFENA 
U TERAPIJI POSTOPERATIvNOG 
BOlA U ORAlNOJ HIRURGIJI

Aleksandar Jakovljević, 

Doktorant Klinike za 
oralnu hirurgiju 
Stomatoloskog  
fakulteta Univerziteta  
u Beogradu

Postoperativne komplikacije su pojave koje otežavaju ili 
produžavaju postoperativni oporavak. Bol koji nastaje 
nakon izvođenja oralno hirurških intervencija predstav-
lja jednu od najčešćih postoperativnih komplikacija. Bol 
podrazumeva neprijatno emocionalno iskustvo koje 
nastaje kao posledica fizičke ili psihičke traume. Po-
stoperativni bol se javlja kao posledica hiruške traume 
tkiva i oslobađanja medijatora zapaljenja (bradikinina, 
leukotrijena, histamina i prostaglandina) na mestu tra-
ume od strane ćelija imunog sisitema. Supstance koje 
izazivaju bol oslobađaju se u tkivu pod dejstvom trau-
me, zapaljenja, alergijskih reakcija, neurogenih refleksa 
i centralnih promena u emocionalnom stanju. Smatra 
se da je intenzitet bola najveći 3 do 5 časova posle 
hirurškog zahvata, u momentu kada je proteklo delo-
vanje lokalne anestezije1,2. U slučaju opsežne traume 
tkiva, intenzivan postoperativni bol može trajati i do 7 
dana nakon hirurške intervencije što može značajno da 
utiče na kvalitet života pacijenata3.

Prema Monhajmu (Monheim) razlikujemo nekoliko 
metoda u kontroli bola: a) uklanjanje uzroka, b) blokira-
nje prenošenja nervnih impulsa, c) podizanje praga na-
dražaja, d) sprečavanje reakcije na bol kortikalnom de-
presijom i e) primena psihosomatskih metoda4. Neste-
roidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) spadaju u grupu 
neopioidnih analgetika i najčešće su propisivani lekovi 
u terapiji postoperativnog bola. Analgetski efekat NSA-
IL-a se zasniva na sprečavanju sinteze prostaglandina, 
inhibicijom enzima ciklooksigenaze. Ciklooksigenaza 
(COX) je enzim koji učestvuje u pretvaranju arahidon-

ske kiseline u medijatore zapaljenja - prostaglandine i 
prostanoide. Razlikujemo dve forme enzima, konstitu-
tivnu (COX-1) i inducibilnu (COX-2) formu. Većina NSA-
IL-a su neselektivni i sprečavaju sintezu obe izo forme 
enzima, a protivzapaljenski efekat NSAIL-a je uglavnom 
posledica inhibicije COX-2, dok inhibicijom COX-1 naj-
češće nastaju neženjena dejstva5.

Ibuprofen je derivat 2-propionske kiseline koji je otkri-
ven 1960. godine. Pripada grupi neselektivnih inhibito-
ra ciklooksigenaze i deluje na periferne nerve završetke 
sa izraženom protivzapaljenskom aktivnošću. Ibupro-
fen se u kliničkoj upotrebi koristi u obliku smeše svoja 
dva enantiomera, R(-) i S(+). Za većinu farmakoloških 
osobina ibuprofena odgovoran je njegov S(+) enan-
tiomer. Poput drugih NSAIL-a, ibuprofen se u velikom 
procentu veže za proteine plazme (99%). Karakteriše ga 
niska zapremina distibucije (10-15 L za osobu težine 70 
kg), niske vrednosti klirensa (0.01- 0.05 L/kg/min) i kra-
tak polu-život leka (2.1 sat). Ibuprofen se metaboliše 
u jetri pomoću citohromnih enzima, dok se izlučivanje 
leka i njegovih metabolita odvija preko urina i fecesa 6,7. 

U rutinskoj kliničkoj upotrebi ibuprofen se najčešće 
unosi oralnim putem. Pored oralnog načina unošenja 
u organizam, može se primeniti i površinski, intraooku-
larno, intravenski, intramuskularno, odnosno rektalno. 
Kada se unosi oralnim putem apsorpcija ibuprofena je 
ubrzana i kompletna. U stomatologiji, ibuprofen je indi-
kovan za ublažavanje akutnih bolova prilikom zubobo-
lje i  postoperativnih bolnih stanja. Za odrasle pacijente 
uobičajena dnevna doza varira od 1.2 do 1.8 g ibupro-
fena (maksimalna dnevna doza iznosi 2.4 g) 8. Za decu 
uobičajena dnevna doza za oralnu upotrebu varira od 
20 do 40 mg/kg. Na našem tržištu razlikujemo nekoliko 
farmaceutskih oblika ibuprofena. Pre svega, u upotrebi 
su film tablete ibuprofena od 200, 400 i 600 mg. Pored 
film tableta u upotrebi je i ibuprofen sirup namenjen 
deci,  kao i efervescenti oblik ibuprofena od 600 mg, 
takozvane solubilne granule.  

Opsežna analiza randomizovanih kliničkih istraživanja 
u proteklih 40 godina, ukazuje na efikasnost ibuprofe-
na u tretmanu umerenog i izraženog postoperativnog 
bola nakon izvođenja oralno hirurških intervencija. 
Averbah i saradnici (Averbuch) su dokazali efikasnost 
film tableta ibuprofena od 400 mg upotrebljenih sat 
vremena pre intervencije u kontroli postoperativnog 
bola nakon hirurškog vađenja impaktiranih umnjaka 
9. Početkom devedesetih godina prošlog veka Sej-
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mor (Seymour) i saradnici su poredili brzinu nastan-
ka i efikasnost postignute analgezije nakon vađenja 
impaktiranih umnjaka između efervescentnog oblika 
i film tabete ibupforena. Oba oblika ispitivanog leka 
bila su efikasna u terapiji postoperativnog bola. Re-
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u organizam, može se primeniti i površinski, intraooku-
larno, intravenski, intramuskularno, odnosno rektalno. 
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su film tablete ibuprofena od 200, 400 i 600 mg. Pored 
film tableta u upotrebi je i ibuprofen sirup namenjen 
deci,  kao i efervescenti oblik ibuprofena od 600 mg, 
takozvane solubilne granule.  
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u proteklih 40 godina, ukazuje na efikasnost ibuprofe-
na u tretmanu umerenog i izraženog postoperativnog 
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Averbah i saradnici (Averbuch) su dokazali efikasnost 
film tableta ibuprofena od 400 mg upotrebljenih sat 
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lekova. Najčešća ozbiljnija neželjena dejstva se javlja-
ju u obliku produženog krvavljenja nakon hirurških za-
hvata, otkazivanja bubrega, jetre te oštećenja gastro-
intestinalnog i kardiovaskularnog sistema. Oštećenje 
gastrointestinalnog sistema je najčešće neželjeno dej-
sto NSAIL-a. Oštećenja nastaju kao posledica neselek-
tivne inhibicije enzima ciklooksigenaze, posebno COX 
– 1 koji je uključen u zaštitne mehanizme želudačne 
sluzokože. Oštećenja gastrointestinalnog trakta, usled 
primene NSAIL-a, se češće javljaju kod starijih osoba, 
kod pacijenata sa već postojećim oboljenjima gasto-
intestinalnog trakta i onih sa pozitivnim testovima na 
Helicobacter pylori, odnosno osoba koje koriste stero-
idne i antikoagulantne lekove, i visoke doze NSAIL-a 21. 

U cilju smanjenja nastanka neželjenih dejstava u gastro-
intestinalnom traktu preporučuje se poštovanje nekoliko 
pravila pri upotrebi NSAIL-a. Ukoliko je moguće upotre-
bljavati drugu vrstu neopioidnih analgetika (selektivni, 
COX-2 analgetici), primeniti manje doze NSAIL-a u kra-
ćem vremenskom periodu, a kod visoko rizičnih pacije-
nata uključiti i dodatnu terapiju za prevenciju nastanka 
peptičkog ulkusa - inhibitore COX-2 enzima [68]. Takođe, 
treba imati na umu da su NSAIL-i kontraindikovani kod 
pacijenata sa čirom na sluzokoži gastointestinalnog trak-
ta, onih sa teškim oštećenjima bubrega, srca i jetre, kao i 
kod trudnica u poslednjem trimestru trudnoće, odnosno 
osoba sa alergijskim reakcijama na NSAIL-e 22.

Solubilne granule ibuprofena predstavljaju dobar iz-
bor farmaceutskog oblika leka koji se koristi u terapiji 
postoperativnog bola jer se njihova upotreba pokaza-
la efikasnom i  bezbednom. Prilikom odabira analgeti-
ka u terapiji postoperativnog bola, treba uzeti u obzir 
njegovu efikasnost, bezbednost i isplativost. Samo ra-
cionalna upotreba leka dovodi do efikasnog tretmana 
postoperativnog bola uz minimalnu mogućnost na-
stanka neželjenih efekata leka.
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tivne inhibicije enzima ciklooksigenaze, posebno COX 
– 1 koji je uključen u zaštitne mehanizme želudačne 
sluzokože. Oštećenja gastrointestinalnog trakta, usled 
primene NSAIL-a, se češće javljaju kod starijih osoba, 
kod pacijenata sa već postojećim oboljenjima gasto-
intestinalnog trakta i onih sa pozitivnim testovima na 
Helicobacter pylori, odnosno osoba koje koriste stero-
idne i antikoagulantne lekove, i visoke doze NSAIL-a 21. 

U cilju smanjenja nastanka neželjenih dejstava u gastro-
intestinalnom traktu preporučuje se poštovanje nekoliko 
pravila pri upotrebi NSAIL-a. Ukoliko je moguće upotre-
bljavati drugu vrstu neopioidnih analgetika (selektivni, 
COX-2 analgetici), primeniti manje doze NSAIL-a u kra-
ćem vremenskom periodu, a kod visoko rizičnih pacije-
nata uključiti i dodatnu terapiju za prevenciju nastanka 
peptičkog ulkusa - inhibitore COX-2 enzima [68]. Takođe, 
treba imati na umu da su NSAIL-i kontraindikovani kod 
pacijenata sa čirom na sluzokoži gastointestinalnog trak-
ta, onih sa teškim oštećenjima bubrega, srca i jetre, kao i 
kod trudnica u poslednjem trimestru trudnoće, odnosno 
osoba sa alergijskim reakcijama na NSAIL-e 22.

Solubilne granule ibuprofena predstavljaju dobar iz-
bor farmaceutskog oblika leka koji se koristi u terapiji 
postoperativnog bola jer se njihova upotreba pokaza-
la efikasnom i  bezbednom. Prilikom odabira analgeti-
ka u terapiji postoperativnog bola, treba uzeti u obzir 
njegovu efikasnost, bezbednost i isplativost. Samo ra-
cionalna upotreba leka dovodi do efikasnog tretmana 
postoperativnog bola uz minimalnu mogućnost na-
stanka neželjenih efekata leka.
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Apstrakt    

Cilj: Cilj ovog istraživanja je retrospektivno praćenje 
inovativnog implantnog i protetskog dizajna pri-
menom sledećih kriterijuma: 1. uspešnost implanta-
ta, 2. gubitak kosti i stabilnost kosti u visini implant-
nog vrata, 3. estetika u odnosu na ružičasti estetski 
skor (PES), 4. debljina gingive na 3 mm od slobodne 
gingivalne margine, 5. širina keratinizovane gingive 
oko implantata, 6. visina gingive oko implantata

Materijal i metoda: Studiju čine podaci o 137 paci-
jenata sa 608 implantata (C-Tech, Bolonja, Italija). 
Pored toga, njih 56 je uključeno u dvogodišnje 
praćenje radi ocene uspešnosti, a 82 su pregledana 
nakon 18 meseci što čini ukupno 138 implantata 
za koje imamo kontrolu nakon 18 meseci. Pored 
toga evidentirani su PES (ružičasti estetski skor), 
širina gingive (keratiniziranog tkiva), dubina gingive, 
sulkusna dubina i gubitak kosti (mezijalno/ distalno) 
kod 42 implantata.

Rezultati: Izgubljena su samo 2 implantata (posle 6 
meseci), oba kod istog pacijenta. Uspešnost kod onih 
uključenih u praćenje posle 6 meseci, 12 meseci, 18 
meseci i 24 meseca je 100 procenata. Gubitak kosti 
nije evidentiran ni kod jednog od učesnika studije. 

Skor mekog tkiva ukazuje na visok estetski rezultat.

Zaključak: Implantni sistem iz ove studije pokazuje 
visok stepen uspešnosti i u odnosu na stabilnost i 
u odnosu na estetiku. Zbog toga, uzimajući u obzir 
prikupljene podatke može se preporučiti njegova 
upotreba kod najšire populacije.

Uvod

Uspešnost implantata ne čini samo uspešna oseoin-
tegracija. U obzir se mora uzeti i estetski rezultat. Es-
tetski uspeh će biti procenjen merenjem stabilnosti 
volumena (kost/meko tkivo oko implantata)  kao 
i simetrije, boje, strukture i forme  periimplantnih 
tkiva. Ona će biti evaluirana pomoću ružičastog es-
tetskog skora (PES) i belog estetskog skora (WES) (1). 
Oba zavise od položaja implantata, dizajna implan-
tata, koštanog volumena, debljine mekog tkiva oko 
implantata i stabilnosti tkiva. Ovi parametri se mogu 
menjati tokom godina. 

Implantatni sistem

Karakteristike implantatnog sistema korišćenog u 
retrospektivnoj studiji (C-Tech, Bolonja, Italija) su 
razvijene da zadovolje zahteve koji se danas postavl-
jaju pred implantne sisteme, a koji su gore navedeni.

Slika 1. 
Inovativni C-Tech implantatni dizajn

Implantatni dizajn karakteriše zako
šeno rame peskirane površine. 
Implantat se postavlja ispod nivoa 
kosti, dakle kost će prerasti rame 
implantata (4). Protokol insercije 
sadrži sistem stopera  koji obezbeđuje 
da implant bude postavljen 1 mm ispod 
nivoa kosti. Ovaj detalj treba imati u 
vidu u fazi implantnog planiranja. 

Celu površinu implantata karakteriše 
mikrohrapavost od 150-300 mikrona koja je 
postignuta peskiranjem titanijum oksidom i 
jetkanjem kiselinom (SLA metoda) čime je dobijena 
dovoljna površina implant-kost kontakta (BIC-bone 
implant contact surface) (5).
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Dizajn mikronavoja u vratu implantata sprečava 
gubitak kortikalne kosti (6). Sofisticirani samo 
urezujući navoji makro arhitekture (navoj u navoju, 
žleb u žlebu) (Slika 1) obezbeđuje adekvatne 
performanse urezivanja uz istovremeno čuvanje 
koštanih struktura. Dizajn dvostrukog navoja 
olakšava inserciju skraćujući vreme insercije i 
štiteći kost. Navoj u navoju, žleb u žlebu povećava 
površinu kontakta kost-implantat. 

„Platform switching“ dizajn sprečava gubitak kosti 
oko implantata [0,6 mm u odnosu na 1,4-1,6 mm kod 
implantata bez „platform switching“ (7, 8, 9, 10, 11)]. 

Platform svičing dizajn ima pozitivan efekat na 
visinu periimplantne kosti ali i na visinu mekog 
tkiva što je bolje nazvati “dento-gingivalni 
kompleks” (Slika 2).

Slika 2. “Platform switching” koncept

Slika 3. Morse konusna konekcija

Morse konusna konekcija (Slika 3) se pokazala kao 
najstabilnija konekcija u ovom trenutku. Zbog toga 
su neki implantni sistemi već počeli da je primen-
juju (Bicon, Ankylos). Naučno je dokazano da su mi-
kro-pokreti, a ne mikro-prostor uzrok gubitka kosti 
(Hermann i saradnici). Mikroprostor kod implantne 
konekcije normalno iznosi od 21 pa i do 60 mik-
rometara što omogućava akumulaciju bakterija, lo-
kalnu inflamaciju i gubitak kosti. Za Morse konusnu 
konekciju, poznatu kao konekciju “hladnog vara” u 
industriji svemirskih istraživanja, karakterističan je 
tehnički detalj da je ugao između unutrašnjeg ugla 
implanta i konekcije manji od 25 stepeni. Mikropros-
tor je manji (1.1-1.5 mikro metara) od bakterije (2-6 
mikrometara) (12). Ova karakteristika je čini najsta-
bilnijom vezom do sada sa najmanjim labavljenjem 
šrafa (0.37%) (13). Osim toga pokazuje visoku otpor-
nost na savijanje na testu smicanja od 800 N pod ug-
lom od 30 stepeni (14). Gagiulio je u svom radu 1980. 
godine dokazao da što je deblje tkivo iznad implan-
tata (˃ 4 mm) manji je gubitak kosti nakon otvaranja 
implantata. Razlog je formiranje biološke širine za 
koju je neophodno približno 3 mm. Kod tankog tkiva 
(< 2 mm) biološka širina će nastati na račun gubitka 
kosti. Linkevicious (15) je u nedavnom radu pokazao 
da će i kod upotrebe implantata sa dizajnom “plat-
form swiching”doći do gubitka kosti ukoliko je tkivo 
tanko. Zbog toga će se uključiti i hirurška procedura 
graftovanja vezivnog tkiva ili membrane pre ili to-
kom intervencije.

Sve više studija i kliničkih istraživanja pokazuje da 
konkavni profil prostora za prorastanje utiče na ob-
likovnje višeg i debljeg periimplantnog tkiva (16), 
održavajući ga dugoročno (17) (Slike 4, 5, 6 ). 

 

Slike 4-6 Konkavni profil praznog prostora 
privremenog abatmenta, gingiva formera, 

definitivnog abatmenta:

Slika 4. Gingiva former sa 
konkavnim prostorom za 
prorastanje
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Slika 5. Privremeni abatment/transfer sa konkavnim 
profilom (konkavni prostor za prorastanje)

Slika 6. Definitivni abatment  konkavnog profila 
(konkavni prostor za prorastanje)

Pozicija implantata

Pravilna pozicija implantata obezbeđuje pred-
vidljiv estetski rezultat. Implantat treba pozicioni-
rati u estetskoj zoni u ekstrakcionoj alveoli 2-4 mm 
od bukalnog zida (11), 2-3 mm ispod cementno 
gleđne granice (12) ili 4 mm od gingivalne margine 
koju želimo da postignemo. Bukopalatinalno im-
plantati su postavljeni 2-4 mm od bukalnog zida. 
Svaki defekt i prostor je graftovan.

Imedijatno postavljanje i imedijatno opterećenje 
implantata

Kod 202 slučaja u studiji su imedijatno postavljeni 
implantati, a 205 imedijatno opterećeno. Svi implan-
tati su imali najmanje 30 Ncm primarnu stabilnost u 
vreme insercije zahvaljujući karakteristikama navoja 
implantata i protokolu insercije uključujući poslednju 
frezu dijametra malo manjeg od dijamtra implantata. 
Uslovi za opterećenje implantata ugrađenog u po-
stekstrakcionu alveolu su: primarna stabilnost, ¾ po-
vršine implantata mora pokriti kost, a ostatak defekta 
mora biti graftovan po pravilima koje navodimo (18).

Procedura graftovanja

Materijal korišćen za simultano graftovanje ležišta 
ili defekta je ili ßTCP+HA u odnosu 60/40 ili bovin 
hidroksiapatit. Membrane koje su korišćene za zašti-
tu grafta su: kolagene membrane koje se resorbuju 
u dužem vremenskom periodu i koje nisu hemijski 
umrezene. Neke od membrana (Mucoderm/Botiss) 
su korišćene da dodatno povećaju tkivni biotip. Pra-
vila graftovanja su navedena u tabeli koja sledi.

Protetski tretman

Svi slučajevi su tretirani na sličan način što uključu-
je konkavne profile privremenih abatmenta, kon-
kavne profile finalnih abatmenta ili u slučajevima 
sa visokim estetskim zahtevima blago konveksni 
profil radi izgradnje periimplantne papile. Proteti-
ka je uključivala različite radove npr. 13 komplet-
nih restauracija bezubog grebena. 

Prikaz kliničkog slučaja sa visokim estetskim  
zahtevom

Pacijentkinja stara 65 godina, uključena u studiju, 
parcijalne bezubosti sa stepenom labavljenja 2 pre-
ostalih zuba (Slika 7). Svi zubi iz gornje vilice su izva-
đeni. Planirana je procedura imedijatne ekstrakcije 
i imedijatnog opterećenja. Slučaj je ilustrovan paci-
jentkinji fotografijama i digitalno planiranje zuba je 
sprovedeno prema DSD softver principima. Privre-
mene nadoknade su izrađene na osnovu wax-up-a 
koji je postavljen odmah nakon ugradnje implantata.

Implantati su postavljeni u palatinalni zid alveola 
u savršenoj 3-dimenzionalnoj poziciji ispod nivoa 
kosti, 2-4 mm od bukalnog zida. Svi implantati su 
imali primarnu stabilnost od 35 Ncm.

Slika 7. Preoperativna situacija
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Slike od 8-26: Tipičan protokol primenjen 
u ovoj studiji

Slika 8. Pozicionirani implantati

Slika 9. Privremeni abatmenti sa 6 mm visine  
konkavnog prostora za prorastanje

Bukalni defekt je graftovan sa ßTCP i HA (Maxresorb, 
Botiss) i Osgide (Curasan). Vertikalni defekt je grafto-
van uz pomoć sonic weld tehnike (KLS Martin).

Slika 10. Kolagena membrana je perforirana za 
pokrivanje grafta bukalno i palatinalno.

Slika 11. Primenjen je materijal u granulama

Imedijatno 
postavljanje 
implantata

Debeli tkivni biotip Tanki tkivni biotip

idealno nema graftovanja IIP IL graftovanje gapa, MI graftovanje mekog 
tkiva IIP NE IL 

manje bukalnog zida graftovanje tvrdog i 
mekog tkiva IIP

graftovanje tvrdog i mekog tkiva IIP NE IL

bez bukalnog zida sendvič tehnika IIP NE IL sendvič tehnika, NE IL

bez interdentalne kosti graftovanje tvrdog i 
mekog tkiva, hirurgija u 
fazama

graftovanje mekog i tvrdog tkiva, hirurgija 
u fazama

Tabela 1. Simultano graftovanje i postavljanje implantata. IIP=imedijatno postavljanje implantata; MI= 
minimalno invazivno; IL= imedijatno opterećenje
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Slika 12. Pozicija impalntata je preduslov 
za predvidljiv estetski rezultat

Slika 13. Svi implantati 

Slika 14. Privremene “snap-on” kapice

Slika 15. Kapice, kao i 
privremeni abatmenti, su 
izrađene od PEEK (polietar 
etar keton). Za fiksiranje 
kapica je potrebno veoma 
malo cementa. One će biti 
polimerizovane  direktno 
u ustima u hirurškoj fazi 
na provizorijume unapred 
pripremljene.

Slika 16. Situacija posle insercije implantata  
i postavljanja privremenog mosta

Slika 17. Privremeni most in situ

Slika 18. Posle oseointegracije, koriste se isti privre-
meni abatmenti za otiskivanje uz pomoć transfera. 

Privremeni abatmenti se ne skidaju u međuvremenu 
što smanjuje broj skidanja komponenti i direktno uti-

če na smanjenje gubitka kosti i očuvanje tkiva.
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Slika 19. Platform switching dizajn obezbeđuje ma-
nju resorpciju kosti između implantata. Privremeni 
abatmenti sa konkavnim prostorom za prorastanje 

omogućavaju adekvatno konstituisanje mekog tkiva 
sa debljim strukturama oko vrata.

Slika 20. Uloga definitivnih abatmenta će biti da oču-
vaju konkavni oblik identičnim, koristeći isti oblik i istu 
visinu vrata. Abatmenti će biti izrađeni od titanijuma.

Slika 21. Individualni abatmenti od cirkonijuma 
 ili litijum disilikata će biti izrađeni tako da  

margina preparacije bude 0,5 mm ispod vrha  
buduće marginalne gingive.

Slika 22. Na modelu: protetski rad izrađen 

od titanijum disilikatne keramike (e.max, Ivoclar 

Vivadent, Schaan).

Slika 23. Protetski rad u ustima pacijentkinje: gingi-
valna adaptacija na litijum disilikat krunice 4 nede-

lje  posle postavljanja rada.
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Slika 24. Zadovoljna pacijentkinja

Slika 25. Radiografska kontrola posle insercije.  
Uočiti nivo kosti oko implantata.

Slika 26. Radiografska kontrola posle 1 godine od 
insercije. Nivo kosti je stabilan- nema gubitka kosti. 
Kost i dalje pokriva rame implantata kao i inicijalno.

Klinička studija

Metode

137 pacijenata je uključeno u studiju i ugrađeno im 
je 608 implantata. Implantati dijametra 3,5 mm i 4,3 
mm su postavljeni u zavisnosti od zahteva kliničkog 
slučaja. U većini slučajeva 3.5mm (79%). Protetska 
rehabilitacija je obuhvatila 13 restauracija celog 
luka. Studija sadrži imedijatno implantirane i ime-
dijatno opterećene implantate kao i implantate sa 
odloženim opterećenjem. Protetski radovi su obu-
hvatali i fiksne i mobilne nadoknade. 

Kontrolni pregledi su rađeni posle 6, 12, 18 i 24 me-
seca kad god je bilo moguće radi procene uspešnosti.

Evidentirani su PES (ružičasti estetski skor), širi-
na gingive (keratinizovano tkivo), dubina gingive, 
dubina džepa i gubitak kosti (mezijalno/distalno). 
Estetski uspeh je meren korišćenjem PES (ružičasti 
estetski skor) koji je definisan u tabeli 2. Skor vred-
nosti manji od 7 ukazuje na suboptimalnu estetiku.
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Follow-up was performed after 6, 12, 18 and 24 months,  
whenever possible, to give success rates. In addition, the 
PES (Pink Esthetic Score), gingiva width (of the keratinized 
tissue), gingiva depth, sulcus depth and bone loss (mesial/
distal) were collected. The esthetic success was measured 
using the PES (Pink Esthetic Score) which is defined as 
shown in the table below. A score less than 7 indicates sub-
optimal esthetics.

Table 2: how to evaluate the PES (pink esthetic score)

The width of the keratinized gingiva must be at least 3 mm 
for a long term stability and esthetic success. The distance 
measured ran from the muco-gingival line to the zenith of the 
marginal gingiva at the most convex point.
The thickness of the keratinized gingiva provides us with in-
formation on the gingival biotype at 3 mm from the zenith of 
the teeth. A score less than 1 indicates a suboptimal biotype, 
i.e. the implant is prone to loss.
The probing depth in case of no bone being lost gives us 
information about the gingival height, which is depending on 
tissue biotype. Control of bone loss was performed using an 
X-ray.

Fig. 24: The satisfied patient
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the implants.

Fig. 26: Radiologic control 1 year after insertion. The level of the bone is 
stable – no bone loss. The bone keeps covering the shoulder as it had 
initially.
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Tabela 2. Kako proceniti PES (ružičasti estetski skor)
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Stručni rad

Širina keratinizovane gingive mora biti najmanje 3 
mm za dugotrajnu stabilnost i estetski uspeh. Meri 
se rastojanje od muko-gingivalne linije do vrha 
marginalne gingive na najkonveksnjoj tački.

Debljina keratinizovane gingive nam govori o gingi-
valnom biotipu na 3 mm od vrha zuba. Skor manji 
od 1 indikuje suboptimalan biotip, npr. implantat 
će verovatno biti izgubljen. 

Dubina džepa u slučaju kada nema gubitka kosti daje 
informaciju o visini gingive, koja zavisi od tkivnog bi-
otipa. Kontrola gubitka kosti se radi radiografski.

Rezultati

Ukupan uspeh svih ugrađenih implantata je izno-
sio blizu 100%. Samo 2 implantata su izgubljena, 
oba kod istog pacijenta kome je bilo ugrađeno 
ukupno 6 implantata u jesen 2013. Kod 2 od njih 
nije postignuta oseointegracija. Kada je uklanjana 
privremena nadoknada na kontroli posle 6 meseci 
ova 2 implantata su izvađena zajedno sa privreme-
nom nadoknadom. Uzrok je najverovatnije to što 
pacijent nije poštovao preporuku o dijeti mekom 
hranom tokom perioda zarastanja kosti. Ostala 4 
implantata su I dalje u funkciji.

Svi ostali implantati pokazuju rezultat: “Implantni 
uspeh je postignut”. Ovo nas dovodi do uspešnosti 
od 100 procenata na osnovu praćenja u vremen-
skom period od 1 godine, 18 meseci I 2 godine (56 
implantata). Gubitak kosti nije evidentiran i nivo 
kosti na vratu implantata održavao se na stabilnom 
nivou tokom kontrolnih pregleda.

100% od svih 42 implantata pregledana u odno-
su na gingivalne parameter imalo je PES ˃8 što je 
ekvivalent dobre estetike. Na osnovu dvogodišnje 
kontrole samo 3 slučaja širine gingive < 3 mm je 
registrovano (7.1%). Nijedan praćeni implantat 
nije davao debljinu gingive <1; samo 6 je bilo tač-
no 1 (14,3%).

Klinički uspeh u odnosu na primenjene kriterijume

Nizak gubitak impalntata sa C-Tech implantatima 
(N=608)

Visok estetski rezultat sa C-Tech implantatima 
(N137)

Širina gingive keratinizovanog tkiva korišćenjem  
C-Tech implantata

Dubina gingive keratinizovanog tkiva   
korišćenjem C-Tech implantata

• izgubljeni

• nisu izgubljeni

• PES=7

• PES 8-10

• >3mm

• ≥3mm

• 1mm

• >1mm
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Gubitak kosti oko C-Tech implantata

Primeri koštane stabilnosti implantata posle  
2 godine

Pre-operativna situacija 

Situacija na dan insercije, 04. juna 2012.

Godinu dana kasnije, postavljanje  
krunice, 13. juni 2013.

Dve godine kasnije, postavljanje krunice,  
25. septembar 2014.

Diskusija i zaključak

U studiji su korišćeni inovativni implantatni i pro-
tetski koncept koji je omogućio praktičaru kreira-
nje i stabilizaciju periimplantne kosti i gingivalnog 
kompleksa i time postizanje visokog stepena ose-
integracije i visokog stepena estetskog uspeha. 
Ovo je cilj tretmana implantatima i odgovor na že-
lje pacijenata. 

Na osnovu prezentovanih podataka u ovoj re-
trospektivnoj studiji uspešnost je blizu 100% na 
osnovu ukupnog broja od 137 pacijenata/608 im-
plantata kao i kontrole urađene nakon 2 godine u 
grupi pacijenata koji su praćeni (56 implantata). U 

• Gubitak kosti

• Nema gubitka

    kosti

DISCUSSION AND CONCLUSION

This study uses an innovative implant and prosthetic concept 
enabling the practitioner to create and stabilise the periim-
plantary bone and gingival complex, thus achieving a high 
osseointegration success rate, and a high rate of esthetic 
success. This is the common target of an implant treatment 
and the answer to patients’ desire. 

According to the data presented in this retrospective stu-
dy the success rates are near 100 % based on the total of 
137 patients/608 implants as well as for the 2-year follow-up 
group (56 implants). Longer term stability and esthetic suc-
cess studies will be presented in further research.
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RESULTS

The cumulated success of all implants inserted was near 100 
per cent. Only 2 implants were lost both implanted in a single 
patient in autumn 2013 who was provided with a total of 6 
implants. Osseointegration was not achieved for 2 of them. 
When the provisional was removed during the 6-month follow-
up those 2 implants came out with it. This was probably due 
to the patient not respecting the soft food diet recommended 
during the time of bone healing. However, the remaining 4 
implants are still in situ.

Apart from this singular case, all other follow-ups resulted in 
“implant success achieved”. This leads us to a success rate 
of 100 percent based on both 1-year, 18-months and 2-year 
timeline (56 implants). Bone loss could not be detected and 
the bone level at the collar of the implants maintained on a 
stable level in each follow-up.

100 % of all the 42 implants examined for gingival parameters 
had a PES > 8 which is equivalent to good esthetics. Based 
on the 2-year follow-up, only in three cases a gingiva width  
< 3 mm was found (7.1 %). No implant evaluated yielded in a 
gingiva thickness < 1; only 6 were exactly 1 (14.3 %).
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crown placement 
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Pre-operative situation Situation on day of insertion 
June 04, 2012
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According to the data presented in this retrospective stu-
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patient in autumn 2013 who was provided with a total of 6 
implants. Osseointegration was not achieved for 2 of them. 
When the provisional was removed during the 6-month follow-
up those 2 implants came out with it. This was probably due 
to the patient not respecting the soft food diet recommended 
during the time of bone healing. However, the remaining 4 
implants are still in situ.

Apart from this singular case, all other follow-ups resulted in 
“implant success achieved”. This leads us to a success rate 
of 100 percent based on both 1-year, 18-months and 2-year 
timeline (56 implants). Bone loss could not be detected and 
the bone level at the collar of the implants maintained on a 
stable level in each follow-up.
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had a PES > 8 which is equivalent to good esthetics. Based 
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RESULTS

The cumulated success of all implants inserted was near 
100 per cent. Only 2 implants were lost both implanted in 
a single patient in autumn 2013 who was provided with a 
total of 6 implants. Osseointegration was not achieved for 
2 of them. When the provisional was removed during the 
6-month followup those 2 implants came out with it. This 
was probably due to the patient not respecting the soft 
food diet recommended during the time of bone healing. 
However, the remaining 4 implants are still in situ.

Apart from this singular case, all other follow-ups resul-
ted in “implant success achieved”. This leads us to a suc-
cess rate of 100 percent based on both 1-year, 18-months 
and 2-year timeline (56 implants). Bone loss could not be 
detected and the bone level at the collar of the implants 
maintained on a stable level in each follow-up.

100 % of all the 42 implants examined for gingival parame-
ters had a PES > 8 which is equivalent to good esthetics. 
Based on the 2-year follow-up, only in three cases a gingi-
va width < 3 mm was found (7.1 %). No implant evaluated 
yielded in a gingiva thickness < 1; only 6 were exactly 1 
(14.3 %).

DISCUSSION AND CONCLUSION

This study uses an innovative implant and prosthetic concept 
enabling the practitioner to create and stabilise the periim-
plantary bone and gingival complex, thus achieving a high 
osseointegration success rate, and a high rate of esthetic 
success. This is the common target of an implant treatment 
and the answer to patients’ desire. 

According to the data presented in this retrospective stu-
dy the success rates are near 100 % based on the total of 
137 patients/608 implants as well as for the 2-year follow-up 
group (56 implants). Longer term stability and esthetic suc-
cess studies will be presented in further research.
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Uvod

Ppoznato je da su krunice endodontski lečenih zuba 
slabije od vitalnih zuba, krtije i podložnije frakturi. 
Smatra se da je dehidratacija zuba nastala gubitkom 
zubne pulpe najodgovornija za gubitak elastičnosti 
zuba (1).Danas se zna da je glavni razlog zbog kojeg 
su endodontski lečeni zubi podložniji frakturi gubi-
tak velike količine zubne supstance i krova kavuma 
dentis usled karijesa, traume i preparacije pristu-
pnog kaviteta (2,3). Zbog toga, glavna indikacija za 
implantiranje intrakanalnog kočića nije samo potre-
ba za ojačanjem zuba, već potreba za retencijom 
kruničnog dela restauracije zuba (4).
Postoji više vrsta kanalnih kočića, koji mogu biti fa-
brički (metalni i nemetalni) i individualno izrađeni 
(livene nadogradnje).Iako se livene nadogradnje i 
metalni kočići primenjuju dugi niz godina utvrđeni 
su i nedostaci ovih sistema, koji se odnose na ukla-
njanje veće količine dentina prilikom preparacije, 
manju retenciju, frakture korena, koroziju i distribu-
ciju stresa (5).Ovi nedostaci su uticali na proizvođa-
če da potraže nove alternative koje su vodile pojavi 
kompozitnih kočića ojačanih karbonskim, kvarcnim i 

staklenim vlaknima. Najveća prednost kompozitnih 
kočića je njihov modul elastičnosti sličan modulu 
elastičnosti dentina, koji utiče na ravnomerniju dis-
tribuciju stresa na koren zuba (6-8). Najčešća kom-
plikacija koja se dešava je rascementiravanje kočića, 
što je povoljnije u odnosu na metalne kod kojih dola-
zi do fraktura kočića odnosno korena zuba (9).
Kompozitni kočići ojačani vlaknima pojavili su se 90-
tih godina i prvi od njih su sadržali karbonska vlakna. 
Iako su pokazali zadovoljavajuće kliničko ponašanje 
(10) danas su u potpunosti zamenjeni kočićima oja-
čanim kvarcnim i staklenim vlaknima, prvenstveno 
iz estetskih razloga. Pored vlakana, kočići sadrže i 
smolu-matriks. Polimeri matriksa su njačešće epoksi 
polimeri sa visokim stepenom promene monomera i 
isprepletanom strukturom.
Kompozitni kočići ojačani vlaknima mogu biti ra-
zličitih oblika: cilindrični, konični i kočići koji imaju 
makroretentivne žlebove.Generalno se preporučuje 
upotreba koničnih kočića, posebno kod zuba sa gra-
cilnim korenovima i delikatnom morfologijom, jer 
konični kočići prate anatomiju kanala korena i zahte-
vaju minimalno uklanjanje zubne strukture (4).
Prilikom konačne restauracije endodontski lečenih 
zuba potrebno je postaviti pravu indikaciju za upotre-
bu kočića. Velika prednost ove vrste kanalnih kočića 
je i ta da se može u istoj seansi završiti rekonstrukci-
ja oštećene krunice ili ,ukoliko je destrukcija krunice 
značajna u istoj poseti preparisati zub za protetsku 
krunu, bilo metalo keramičku ili bezmetalnu .
U ovom radu prikazaće se primena kanalnih kočića 
firme E. Hahnenkratt GbmH, Germany, Sistema EXA-
TEC BLANCO. Specifičnost ovog sistema, pored uobi-
čajenog koničnog kanalnog dela, je krunični deo valj-
kastog oblika, koji kod aplikacije popunjava značajan 
deo destruisane krunice, pa je uz retenciju u kanalu 
za rekonstrukciju krunice potrebno značajno manje 
kompozitnog, odnosno GJC ako se radi nadogradnja 
za protetku krunicu. 
Kočići su izrađeni u 4 dimenzije , a za svaku postoji 
dimenziono odgovarajući proširivač.Takođe set sa-
drži I posebno baždaren Gates Glidden-ov proširi-
vač i poseban mašinski proširivač kojim se uklanja 
kanalno punjenje. Za cementiranje kočića EXATEC 
BLANKO preporučuje se samovezujući kompozitni 
dual cement PERMA CEM 2.0 (DMG, Germany), za 
koji nije potrebno prethodno kondicioniranje kanala 
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korena, a fotopolimerizacija se izvodi u trajanju od 
20 sekundi, što olakšava manipulaciju i štedi vreme .

Prikaz slučaja 

Nakon retretmana kanala korena zuba 35 , kod koga 
je preostao samo bukalni zid odlučeno je da se kruni-
ca konzervativno rekonstruiše kompozitom (Slika 1).

 

Slika 1 - Zub 35 nakon endodontskog lečenja

Nakon uklanjanja 2/3 kanalnog punjenja Gates-Glid-
den-ovim proširivačem i proširivačem iz seta za ukla-
njanje kanalnog punjenja određena je odgovarajuća 
dimenzija kočića.Kanal je obrađen odgovarajućim 
proširivačem prethodno određene dimenzije iz seta 
(Slike 2 i 3). 

Slika 2 - Preparacija kanala za kočić  
mašinskim proširivačem

Slika 3 - Izgled preparisanog kanala za kočić

Nakon pripreme kanala, priprema se PERMA CEM 
2.0 mešanjem dve paste i lentulom se unosi u kanal. 
Pre unošenja kočića poželjno ga je uroniti u pripre-
mljeni cement.Višak cementa uklonjen je sondom 
i četkicom u narednih 60 sekundi. Posle svetlosne 
polimerizacije u trajanju od 20 sekundi cement se 
vezao hemijskom polimerizacijom u nedostupnim 
delovima kanala u narednih 7 minuta (od početka 
mešanja). Kočić sada služi kao intrakanalna retencija 
kruničnoj restauraciji (Slike 4, 5, 6, 7). 

Slika 4 - Ubačen kočić u preparisan kanal
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Slika 5 - Skraćen kočić pre cementiranja

Slika 6 - Kočić nakon unošenja PermaCem  
2.0 kompozitnog cementa

Slika 7 - Polimerizacija cementa

Zatim se odseca valjkasti krunični nastavak do ispod 
nivoa okluzije budućeg ispuna, a rekonstrukcija kru-
nice se izvodi kompozitnim ispunom, nakon kondi-
cioniranja zidova kanala ortofosfornom kiselinom. 
Nakon toga se nanosi adhezivno sredstvo koje se 
polimerizuje, a kao prvi sloj nanosi se tečni kompo-
zit kojim se popunjavaju prostori između valjkastog 
nastavka kočića i zidova kanala.Po prosvetljavanju 
prvog sloja ostatak krunice se popujava kompozitom 
u slojevima ne debljim od 2mm, a zatim se gotov is-
pun obrađuje i polira (Slika 8).

 

Slika 8 - Izgled rekonstruisanog zuba 

Zaključak

Konzevativna rekonstrukcija endodontski lečenih 
zuba pomoću kompozitnih kočića ojačanih vlaknima 
i kompozitnim ispunom je alternativa protetičkoj re-
konstrukciji, koju može odložiti za duži period vre-
mena. Kompozitni kočići su fleksibilni, obezbeđuju 
povoljan prenos pritiska na preostali deo zuba, zado-
voljavaju estetske kriterijume i ostvaruju adhezivnu 
vezu sa zubnim tkivom i kompozitnim ispunom.
Sistem EXATEC BLANCO sa inovacijom valjkastog 
kruničnog dela kočića, uz primenu dual samovezu-
jućeg cementa PERMA CEM 2.0, omogućava vrlo 
brzu i laku primenu, štednju materijala i vremena, 
kao i mogućnost konzervativne rekonstrukcije veli-
kih destrukcija krunice zuba u jednoj seansi. Takođe 
omogućava i uzimanje otiska za protetske krunice u 
jednoj poseti, ako se odlučimo za tu varijantu. Ovaj 
metod restauracije je jednostavan, može se realizo-
vati u svakoj stomatološkoj ordinaciji, bez posebne 
laboratorijske procedure.
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CRANEX 3Dx: Nova era u  
stomatološkoj dijagnostici 

Inž. Milan Vilimonović

Tim Co. d.o.o. Beograd

Poštovani,

Sa velikim entuzijazmom predstavljamo Vam najno-
viji uređaj za ekstraoralnu radiografiju renomiranog 
Finskog proizvođača stomatološke radiološke opre-
me Soredex Oy - aparat Cranex 3Dx. U pitanju je novi 
model aparata Cranex 3D, na ovim prostorima naj-
zastupljenijh uređaja za 2D i 3D CBCT  dijagnostiku. 

Novine koje Cranex 3Dx donosi ovim prostorima 
ogledaju se u funkcionalnosti , jednostavnosti rada 
i mogućnostima dijagnostike, a jedinstevene opci-
je MINIDOSE i WISEDOSE  omogućavaju  drastično 
smanjenje doze zračenja pacijenata prilikom 3D pro-
cedura snimanja. 

U narednom tekstu ćemo Vam približiti sve novine i 
olakšice koje će Cranex 3Dx doneti svojim budućim 
korisnicima.

Opšte informacije

Cranex 3Dx jeste multifunkcionalni dentalni rend-
gen aparat sa tri modaliteta snimanja: Panoramski, 
Kefalometrijski i 3D Cone Beam. Zajedno sa progra-
mom OnDemand3D za 3D dijagnostiku, implant pla-
niranje i modelovanje sa izradom hirurških vodiča/
stentova, predstavlja potpuni sistem koji korisniku 
omogućava pun opseg dijagnostike od panoram-
skih i telerendgenskih snimaka do 3D CBCT dija-
gnostike glave i vrata. Program OnDemand3D jeste 
jedini program na svetu ove namene preveden na 
srpski jezik. Kako je sam program opšte prihvaćen 
na teritoriji Srbije od strane struke (kroz više od 14 
radionica, 2 godine rada na akademskim studijama 
Stomatološkog fakulteta u Beogradu i preko 10 RTG 
centara u Srbiji), potencijalnim korisnicima omogu-
ćava savršen uslužni alat prema drugim ordinacija-
ma i doktorima.

Nova 3D vidna polja snimanja

Cranex 3Dx donosi 5 novih 3D vidnih polja snima-
nja koja omogućavaju lagan odabir u odnosu na 
indikaciju snimanja. Svako od vidnih polja se može 
odabrati u standardnoj ili visokoj rezoluciji. Takođe, 
korisniku je omogućeno da po potrebi uključi jedin-
stven algoritam za uklanjanje artefakata sa snimka 
nastalih usled refleksije metala. Ovim se dobija kri-
stalno jasan željeni tomografski presek, bez obzira 
na postojanje metala u ustima pacijenta. 

Dostupna vidna polja:

Promo
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Zahvaljujući velikom izboru vidnih polja i slobodnom 
pozicioniranju istih, zahvaljujući motorizovanom na-
slonu za bradu, u čitavoj regiji glave i vrata, oblasti 
primene dijagnostike pomoću Cranex 3Dx aparata 
su sledeće:

-	 Opšta stomatologija

-	 Impantologija sa planiranjem

-	 Poremećaj temporomandibularnih zglobova

-	 Kraniofacijalna hirurgija

-	 Oralna i maksilofacijalna hirurgija

-	 Ortognatska hirurgija

-	 Problemi impaktiranih zuba

-	 3D Kefalometrijske analize

-	 Planiranje ortodontskih procedura

-	 Studije vazdušnih puteva

-	 Periodontalna oboljenja

-	 Endodontske anomalije

-	 Otorinolaringologija 

Takođe je vredno pomenuti i da potpuno novi al-
goritam procesuiranja 3D snimaka (rekonstrukcije) 
donosi najbrži 3D CBCT stomatološki sistem na naše 
tržište.

AES Hybrid - Automatski odabir parametara 3D sni-
manja 

Cranex 3Dx je jedini aparat na svetu koji je osim kod 
2D snimanja, primenio tehnologiju automatskog 

odabira parametara snimanja i kod 3D CBCT proce-
dura. Ovim se korisniku neuporedivo olakšava rad 
jer sistem nakon pozicioniranja pacijanta vrši mere-
nje dimenzija glave pacijenta i na osnovu ovih vred-
nosti preporučuje parametre ekspozicije. Greške 
korisnika tj. operatora su manje u odabiru napona i 
struje rendgen cevi, samim tim se dobija  kvalitetniji 
snimak i smanjuje se potreba za ponavljanjem sni-
manja pacijenata, što je u krajnjem slučaju benefit i 
za pacijenta.

MINIDOSE - Program sa malom dozom zračenja pa-
cijenta 

Opšte je poznato da je, uz sve prednosti koje je 3D 
radiografija donela struci, samo korišćenje 3D dija-
gnostike bilo ograničeno zbog visokih  doza zračenja, 
koje su bile veće u odnosno na panoramsko a poseb-
no u odnosu na retroalveolarno snimanje. Sa etičkog 
aspekta, sama upotreba 3D CBCT dijagnostika nije 
uvek bila opravdana. Danas, Cranex 3Dx donosi re-
šenje i po ovom pitanju!

Novim programom MINIDOSE dobijaju se 3D snim-
ci koji su i do 5 puta manje efektivne doze zračenja 
koju pacijent prima u odnosu na klasičan ortopanski 
snimak!

FOV

(cm) 

Resolution 
(µm) mA mGycm2 µSv 

5x5 280 3.2 32 4 

6x8 320 3.2 59 8 

8x8 320 3.2 72 16 

8x15 400 3.2 138 24 

13x15 420 3.2 276 32 

Pan 100 10 
(66kV) 100 20 

Efektivne doze zračenja MINIDOSE programa

Promo
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Zahvaljujući MINIDOSE opciji kao i jedinstvenom al-
goritmu rekonstukcije 3D snimaka, Cranex 3Dx pred-
stavlja najbrži sistem za 3D dijagnostiku glave i vrata 
na tržištu (što predtavlja dodatnu prednost posebno 
za ordinacije i centre koji se bave uslužnim snima-
njem):

Oblasti primene MINIDOSE 3D programa snimanja 
su sve indikacije sa osetljivim pitanjem količine doze 
zračenja pacijenta, kao što su:

-	 Implant planiranje - verifikacija i kontrola

-	 Pedijatrija

-	 Generalno praćenje terapije pacijenata

-	 Frakture kostiju nosa

-	 Preliminarna dijagnostika itd

WISEDOSE - Program za automatsku kontrolu doze 
zračenja

Zajedno sa opcijom automatskog odabira parameta-
ra ekspozicije, WISEDOSE pruža korisniku/operatoru 
vizuelnu kontrolu doze koju će pacijent primiti na 
osnovu odabranog programa, veličine vidnog polja 
i parametara ekspozicije:

Ova opcija prikazuje na ekranu aparata relativnu 
dozu zračenja za svaki odabir programa snimanja i 
vodi operatera da koristi najoptimalnije parametre.
Vrednost doze zračenja se automatski menja na 
ekranu kada operater promeni bilo koji program ili 
parametar ekspozicije.

Komparacija efektivne doze zračenja MINIDOSE programa aparata Cranex 3Dx 
sa klasičnim panoramskim programima snimanja:

Promo
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CRANEX® 3Dx

CRANEX_3Dx_ad_Today_you_can.indd   1 10/24/2014   2:07:39 PM

MINIDOSE 5 x 5 cm FOV – 
1/5 Doze zračenja panoramskog snimka*
*Dose study, Ludlow 2014

Nova era dijagnostike 

NOVA VIDNA POLJA omogućavaju 
idealnu dijagnostiku u Stomatologiji, 

Oralnoj i Maksilofacijalnoj hirurgiji: 
5x5; 6x8; 8x8; 8x15; 13x15cm;

ONDEMAND3D jedini program na 
Srpskom jeziku za 3D Diijagnostiku i 

Implant planiranje sa izradom vodiča.

AES HYBRID – Automatska 
ekspozicija - Prvi na svetu sa 

automatskom 3D ekspozicijom.

Kontrola doze zračenja
tokom snimanja

Jedinstvena MINIDOSE i W ISEDOSE 
opcija pomaže kod kliničkih 

procedura gde je potrebna mala  
doza zračenja  pacijenta.

mGycm230
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2D modalitet snimanja

Ništa manje bitan jeste i 2D modalitet snimanja tj. 
panoramska i kefalometrijka dijagnostika. Kao i pret-
hodni model tako i Cranex 3Dx pruža nenadmašan 
kvalitet panoramskih i kefalometrijskih snimaka sa 
opšte poznatom Cranex sistemom za pravilno pozi-
cioniranje pacijenata u 5 tačaka.

Zaključak

Pred nama je konačno jedan multifunkcionalni RTG 
aparat za dentalno ekstraoralno radiografisanje sa 
svim tehnološki dostupnim modalitetima snimanja: 
Panorama, Telerendgen i 3D CBCT,  koji u isto vreme 
omogućava lagan i siguran rad sa 3D dijagnostikom. 
Niska doza zračenja 3D procedura konačno omoguća-
va šire indikacije korišćenja, a kliničarima i pacijentima 
bolju i precizniju dijagnostiku.

Promo
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Nastavlja negu koja počinje u Vašoj ordinaciji

STABILIZED

STANNOUS
COMPLEX

NOVO!

KOZMETIČKI PROBLEMI

BAKTERIJSKI PRO
BLEM

I

Erozija gleđi
Karijes
Osetljivost zuba

ERIJS

Problemi sa desnima
Zubni plak
Loš zadah

Zubni kamenac
Mrlje i prebojenost zuba

Erozija gleđi

Osetljivost zuba

ST
R

U
K

TU
RA

LN
I P

ROBLEMI

3X
KLINIČKI DOKAZANO:

BOLJE ČISTI
JER SMANJUJE NASLAGE*

3X BOLJE ŠTITI
OD EROZIJE GLEĐI I OSETLJIVOSTI *

*u poređenju sa običnom pastom za zube
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•	 Akt kojim se traži izmena republičkih pravilnika o 
bližim uslovima za izdavanje, obnavljanje ili odu-
zimanje licenci, kao i o kontinuiranoj medicinskoj 
edukaciji, jer oba u praksi pokazuju nedoslednost 
i teškoće u primeni.

•	 Dopis Ministarstvu zdravlja oko objektivnih pro-
blema sa naplatom članarine u prethodnom pe-
riodu, ali i od dolaska novog rukvodstva komore 

•	 Dopis Ministarstvu zdravlja o objektivnom pro-
blemu velikog broja stomatologa koji nisu sakupili 
dovoljan broj bodova da bi produžili licencu, sa 
predlogom da se taj period vrednuje na poseban 
način (da se napr. stomatolozima omogući da na-
knadno prikupe nedostajuće bodove...), kako bi se 
omogućilo obnavljanje licenci u zakonskom roku. 

Donošenje novog Zakona o radu i novog Zakona 
o zdravstvenoj zaštiti, rezultiralo je utvrđivanjem 
predloga novih opštih akata: Pravilnika o radu, Pra-
vilnika o sistematizaciji i organizaciji stručne službe, 
Pravilnika o radu sudova časti I stepena i II stepena, 
Pravilnika o Fondu uzajamne solidarne pomoći i Pra-
vilnika o poslovnoj tajni. Svi ovi pravilnici usaglaše-
ni su i usvojeni od strane UO komore. Nažalost, još 
uvek nisu usvojeni od strane skupštine SKS jer je jed-
na sednica Skupštine odložena zbog katastrofalnih 
poplava, a na drugoj je nedostajao kvorum. 
Nedostatak kvoruma, između ostalog zbog preve-
likog broja čalnova Skupštine komore jedan je od 
razloga i za izradu novog Statuta komore. Postojeći 
Statut je glomazan i prevaziđen, baš kao i Zakon o 
komorama zdravstvenih radnika, čija se izmena ta-
kođe pokreće. 
Novi Statut koji je pravna služba komore praktično za-
vršila (potrebno ga je još usaglastiti sa predlozima ko-
lega) trebalo bi da bude jedan moderan opšti akt, gde 
bi se brisale nelogičnosti između opšteg i posebnog 
dela, smanjio broj članova Skupštine (predlog je na 70), 
kako bi ista bila operativno telo, a broj predstavnika u 
svojstvu članova Skupštine bio bi srazmeran ukupnom 
broju doktora stomatologije u svakom od veća. Predlog 
je da kvorum bude većina svih prisutnih članova oba 
veća, što će umnogome pojednostaviti rad.

Stomatološka komora veoma je brzo reagovala u ak-
ciji pomoći stanovništvu ugroženom katastrofalnim 
poplavama koje su zadesile Srbiju. Od svojih sredsta-

IZVEŠTAJ O RADU 
STOMATOLOŠKE KOMORE 
SRBIJE U 2014. GODINI

Ova kalendarska godina bila je veoma naporna i 
puna izazova za organe i tela komore, kao i za struč-
nu službu. Održan je veliki broj sastanaka na kojima 
su razmatrani učestali problemi kako u državnim sto-
matološkim ustanovama tako i u privatnoj praksi. 
Organi Komore reagovali su blagovremenim upući-
vanjem dopisa Ministarstvu zdravlja ili Ministarstvu 
finansija, u zavisnosti od problema. 
Upućeni su sledeći dopisi: 
•	 Predlog za rešavanje egzistencijalnih problema 

stomatologa zaposlenih u državnoj stomatološkoj 
službi ( tzv. „ugovoreni „ i „neugovoreni“ kadar). 

•	 Dostavljen je odgovor da su ova pitanja u nadlež-
nosti direktora domova zdravlja, mada se ovo ne 
može prepustiti merama organa primarne zdrav-
stvene zaštite, već državnoj regulativi.

•	 Prigovor na novi “Set poreskih zakona”, koji je 
značajno povećao paušalno oporezivanje stoma-
tologa u privatnom sektoru i vodi direktno u novi 
„rad na crno“ i to u momentu kada se Komora 
bori da ovakav rad uvede u legalne tokove

•	 SKS je, pre novog Zakona o zdravstvenoj zaštiti, za-
počela postupak izmene delokruga zdravstvenih 
specijalizacija koje na terenu određuje zdravstve-
na inspekcija, bez obzira na stvarnu obučenost 
specijaliste kroz savladani program specijalizacije. 
Za sada jedino diplomirani stomatolog sa polože-
nim stručnim ispitom, (opšti – polivalentni stoma-
tolog), može da radi najveći broj intervencija, dok 
su specijalističke usluge navedene u zanemarlji-
vom nizu. Pokrenuto je i pitanje subspecijalizacija 
u stomatologiji
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va, dodeljena je hitna solidarna pomoć najugroženi-
jim stomatolozima. Takođe upućen je apel kolegama 
u Srbiji i inostranstvu, kao i celokupnoj javnosti da 
se u skladu sa svojim mogućnostima, aktivno priklju-
če pomaganju. Otvoren je namenski račun, među-
tim, s obzirom na činjenicu da je očekivana pomoć 
doktorima stomatologije čije su ordinacije i imovina 
oštećene u poplavama, izostala u značajnijem broju, 
apel je ponovljen. U saradnji sa udruženjem privat-
nih doktora stomatologije Srbije, koje je takođe pri-
kupilo određenu sumu za pomoć postradalima, SKS 
je od svojih sredstava obezbedila i dodatnu sumu 
novca da bi se kolegama koji su pretrpeli štetu u po-
plavama isplatila novčana pomoć u iznosu od 40.000 
dinara, što je i učinjeno. 
	
Odlukom skupštine SKS određen je iznos članarine 
za 2014. god., od 800,00 RSD, mesečno što je i po-
čelo da se primenjuje objavljivanjem u „Službenom 
glasniku RS“, br. 37/2014, od 02.04.2014. god.

Povećanje članarine, između ostalog, treba da omo-
gući i održavanje besplatne kontinuirane edukacije. 
Prvi takav skup, u okviru Programa kontinuirane 
edukacije pod nazivom „AKTUELNOSTI U SAVREME-
NOJ STOMATOLOŠKOJ PRAKSI” održan je 4. oktobra 
2014. a učešće za članove Komore koji plaćaju člana-
rinu bilo je besplatno. Planira se da se slični skupovi 
održavaju i ubuduće, kako u Beogradu, tako i u orga-
nizaciji ogranaka komore.
Napokon je je započeta i izrada ID kartica za članove 
Komore. Prve kartice su već podeljene na skupštini 
SKS, a očekuje se da će do kraja godine i u prvom 
kvartalu iduće godine svi članovi komore koji redov-
no izmiruju članarinu dobiti kartice.
Posebno treba naglasiti postavljanje novog profesi-
onalnog sajta koji doprinosi blagovremenoj i potpu-
noj obaveštenosti članova Komore o događajima od 
značaja za stomatološku struku i nauku. 
U toku je i izrada elektronske baze članova komore 
koja će, kada bude završena, značajno pomoći i una-
prediti rad komore.

Direktor Stomatološke komore Srbije
prof. dr Vitomir Konstantinović

SKROMAN POKLON  
STOMATOLOŠKOJ SLUŽBI 

Doktori stomatologije zaposleni u Domu zdravlja 
Obrenovac bili su prijatno iznenađeni poklonom u  
vidu stomatološkog materijala koji je stomatološkoj 
službi ovog Doma zdravlja poklonila firma GC Europe 
oktobra 2014. 

Zahvaljujući se na ovom lepom gestu i vrednom 
poklonu, načelnik stomatologije dr Slobodan Ra-
dovanović napomenuo je da se u Domu zdravlja 
Obrenovac stomatolozi trude da pacijentima pruže 
kvalitetnu stomatološku uslugu uprkos teškim uslo-
vima kakvi su nesumnjivo bili posle majskih poplava 
u ovom gradu.

Kompanija GC Europe na sličan način obradovala je 
stomatologe i u drugim domovima zdravlja u Srbiji, 
među kojima pominjemo stomatološke službe do-
mova zdravlja Valjevo, Loznica, Svilajnac, Despoto-
vac, Jagodina, Paraćin, Kragujevac.

E.S.
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Razglednica iz Indonezije
Na Baliju je od 30. oktobra do 4. novembra 2014. odr-
žan Simpozijum “Protetika- Šta je sledeće” u organizaciji 
Udruženja protetičara Indonezije i Udruženja protetičara 
Japana. 

Simpozijumu je prisustvovalo oko četiri stotine stomato-
loga iz Indonezije i Japana. Jedan od predavača na Simpo-
zijumu bio je dr Aleksandar Kordovan iz Srbije čije foto-
grafije i utiske sa simpozijuma prenosimo u ovom broju. 

Pozivamo i vas da nam šaljete vaše izveštaje i fotografi-
je sa stomatoloških simpozijuma iz sveta. Rado ćemo ih 
objaviti.

Simpozijum “Protetika- Šta je sledeće” je održan u hotelu 
Grand Nikko u Nusa Dua u južnom delu ostrva Bali. Sveča-
no je otvoren balinežanskim tradicionalnim plesom. Pre-
davanja su bila u skladu sa osnovnom temom simpoziju-
ma pa se diskutovalo o tehnološkim novostima iz oblasti 
protetike i dentalne implantologije. 

Predivnom ambijentu ovog rizorta bilo je teško odoleti i 
prisustvovati predavanjima i pratećoj izložbi stomatološ-
kog materijala i opreme održanoj u sklopu Simpozijuma. 

STOMATOLOG
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PEEK medicinski  
biomaterijal kao vodeći 
protetski bezmetalni sistem 

Dr Darko Stamatović, specijalista stomatološke 
protetike
Dr Jovo Martinović, specijalista oralne hirurgije
Zubna laboratorija Bulić

Upotrebom biokompatibilnih materijala koji su ra-
zvijani  hemijskim inženjeringom postignut je na-
predak u skoro svakom aspektu moderne medicine. 
Otkrića ove grane inženjeringa su značajno uticala 
na kvalitet našeg života, poboljšala su dijagnostiku 
i tretman oboljenja.  Razvijanje biokompatibilnih 
bezmetalnih materijala  koji imaju fizičke osobine  
slične koštanim strukturama, a mogu da se koriste 
u  ortopediji, traumama i spinalnoj protetici bio je 
cilj mnogih istraživanja. Ranih devedesetih godina 
istrazivačke laboratorije razvijale su termoplastične 
materijale kao što su polisulfoni i polibutilen tere-
ftalat.Međutim loš rezultat test-stresom izazvanog 
loma nije dozvolio  dalje istraživanje.  Polietar-etar-
keton (PEEK)  biomaterijal namenjen za implantate 
u medicinicinskoj protetici 1998. godine  je ušao  u 
komercijalnu upotrebu iz  Torton Klivles  istraživač-
kog centra u Velikoj Britaniji.
Interesovanje za PEEK polimer je nastalo zbog njego-
vih fizičkih osobina: žilavosti, rezilijentnosti, otporno-
sti na habanje i zamor i  potpune bioinertnosti u vrlo 
složenom okruženju kakvo  je  živi ljudski organizam. 
Materijali kao što su titanijum, kobalt-hrom legure, 
platina i keramika su 10 do 20 puta čvršći ( od 120 do 
200 GPa ) od kosti čiji je modul elastičnosti oko 17 GPa. 
Zbog  čvrstoće i nefleksibilnosti nisu sasvim pogodni 
kao nadoknade u dužem vremenskom period i pored 
visoke biokompatibilnosti. Modul elastičnosti PEEK je 
oko 4 GPa i kao nadoknada koja je “vezana” za samu 
kost zajedno sa njom na isti način trpi fiziološka opte-
rećenja. Razmatrana je i  hidrosolubilnost u organskim 
tečnostima koja je zanemarljiva, kao i upijanje čije 
vrednosti su 0.05% w/w što ne dovodi do hemijske raz-
gradnje čak ni na temperaturama od 200o u eksperi-
mentalnim uslovima.
 Ovaj materijal je našao svoju primenu i  u stomo-

tologiji zahvaljujući razvojnom timu kompanije Bre-
dent iz Nemačke. Oni su razvili  sistem sa jednostav-
nim vakuum presama za odlivanje ovog materijala 

Orthopan posle implantacije

Odlivak PEEK-a

Prečka sa podkonstrukcijom od PEEK-a
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(fabrički Bio HPP ) koji predstavlja kostur nadoknade. 
Dalje je završavaju kompozitno-keramičkim fasetnim 
materijalima i gotovim ljuspicama koje su svetlosno 

polimerizujuće. Na ovaj način se dobija nadoknada 
koja estetski potpuno zadovoljava a ne gubi ostale 
fizičke osobine. Modul elastičnosti je sačuvan, ot-
pornost na abraziji je u nivou prirodne denticije a 
inertnost i biokompatibilnost u oralnoj sredini u pot-
punosti opravdavaju sva  očekivanja. 
 Postavlja se jedno vrlo važno pitanje: da li je ovo 
materijal izbora za implatno podržane nadoknade  
kada se zna da su to ankilotično integrisani nosači. 
Najbolji izbor  sigurno je konstrukcija koja može da 
amortizuje  sve stresove  izazvane stalnom artiku-
lacijom i žvakanjem (čak i nesvesno) ili kada postoji 
parafunkcija. Svaka implantacija predstavlja  stres za 
pacijenta pa je dugogodišnja  postojanost protetskog 
rada veoma važna za njega. Neke studije govore o mi-
nimalnom propadanju implantata sa protetskim na-
doknadama izrađenim od ovog polimera koji stvarno 
‘diše’ sa viličnim kostima i čuva sekundarnu stabilnost 
implantata. Moguća je izrada individualnih abatmen-
ta, cirkuranih mostova pa čak i teleskop sistema, a da 
sve to ima težinu do desetak grama (Slika 7). 
Digitalizacija je već duboko ušla u sferu stomatolo-
gije  pa CAD/CAM izrada nije zaobišla ni PEEK. Na 
tržištu su već dostupni gotovi blokovi  JUVORA (Ve-
lika Britanija) koji pojeftinjuju sam proces rezanja 
nadoknada u vidu podkonstrukcija fiksnih i mobilnih 
nadoknada. Ređa zamena skupih freza, jeftinije odr-
žavanje frez-mašina, brža izrada i manje angažova-
nje tehničke opreme ceo proces čini ekonomičnijim.
Sve ovo su razlozi zbog kojih  smo se odlučili da zub-
nu nadoknadu na implantno podržanoj osnovi izra-
dimo pacijentu baš od ovakvog termoplastičnog ma-
terija- BioHPP-a firme Bredent. Pacijent je bio rizičan 
kao dugogodišnji pušač i sa voluminoznim maksilar-
nim sinusima, sa nedovoljnom širinom alveolarnog 
grebena za terapiju većim brojem implantata za fik-
snu zubnu nadoknadu.  Posle serijske ekstrakcije i 
odložene implantacije četiri implantata u poziciji 13, 
11, 21 i 24 sačekali smo šest meseci proces integra-
cije (Slika 1). Terapiju smo dalje sproveli pripremom, 
otiskivanjem i izradom nadoknade u vidu mobil-
ne redukovane proteze koja se retinira za implante 
preko prečke izrađene od Co-Cr-Mo legure na čijim 
krajevima se nalaze vertikalni klizači. Odlučili smo se 
da osnovu proteze izradimo od BioHPP materijala  u 
granulama (Slika 9) i tehnikom ‘for 2 press’ presova-
njem dobijemo podkonstrukciju (Slike 2, 3, 6).

Definitinvi izgled proteze pre polinja

Konačan izgled nadoknade nakon poliranja

Izgled prečke
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Važna faza pre toga je određivanje MVO gde se 
šablona obavezno jednokratno fiksira uz pomoć 
balon jahača na samo jednom implantatu. To neu-
trališe mogućnost pomeranja i eventualni propust 
u okluzalnim kontaktima. Pristupa se modelovanju 
u vosku i opet dolazivažan momenat koji može da 
odredi kvalitet definitivne nadoknade: proba. Opet 
uz pomoć kugle precizno postavimo model na te-
gmentum i tada uradimo sve estetske,  artikulacione 
i okluzalne provere. uz maksimalnu koncentraciju i 
uz pomoć zubnog tehničara. Tada se može premo-
delovati i eventualno popraviti izgled faseta u vosku 
jer je sledeća faza proba prečke, a zatim definitivna 
predaja rada. 
Granule se zagrevaju u pećima na 850o ( ili ako 
ima titanijumskih dodataka za individualne 
abatmente na 630o ) i uz pomoć pres aparata pod 
vakumom se  dobija podkonstrukcija od PEEK-a. 
Pošto je već postavljen forgus od providnog kom-
pozita sada se pristupa tehnički važnoj fazi na koju 

je proizvođač naročito ponosan. To je priprema 
veze između ljuspice i PEEK osnove sa jedne stra-
ne i kompozitnog punioca ( crea.ling kompozita 
sa visokom koncentracijom keramičkih partikula ) 
sa druge strane. Posle obaveznog  peskiranja sa 
110 µm aluminijum oksidom sve povšine koje idu 
prema kompozitnom puniocu se premazuju i pro-
svetljavaju adhezivom  ( vizio.link ), a onda vezuju  
dvostrukopolimerizujućim  bondom ( combo.lign ) 
koji  sa mikro perlama na osnovi i fasetama obez-
beđuje neraskidivu vezu i kompaktnost koja obez-
beđuje očekivani modul elastičnosti. Na samom 
kraju se viso.paint bojama daje visoko estetska 
karakterizacija , a poliranjem pastama daje visoki 
definitivni sjaj (Slike 4, 5, 8).
Polimer polietar-etar-keton je medicinski biokom-
patibilni materijal koji je po svojim fizičkim osobina-
ma jako sličan strukturama u oralnoj sredini.Time je 
omogućena dugotrajnost zubnim nadoknadama pa 
PEEK postaje materijal izbora koji zamenjuje kera-
mičko-metalne sisteme čija rigidnost i težina pred-
stavljaju problem u rehabilitaciji.

Neverovatna težina cirkularne fiksne nadoknade 
(iz arhive tehnike Bulić)

Definitivni izgled

Granule PEEK-a

7 8

9

SadržajStručni rad



DINAMIČKI DUO    - Panoramska i retroalveolarna digitalna radiografija -

CRANEX® Novus e   - digitalni ortopan 

idealan za stomatološke ordinacije  koje 

zahtevaju prvoklasni panoramski snimak 

uz brz rad i lagani radni proces.

Vreme ekspozicije za panoramsko 
snimanje odraslog čoveka iznosi samo 9 

sekundi. Opšte poznati Cranex sistem 

pozicioniranja sa 5 tačaka fiksacije, garantuje 

precizno i stabilno pozicioniranje 

pacijenta. 

MINRAY intraoralni RTG aparat sa 

visokofrenkventnim AC generatorom i sa 

patentiranom teleskopskom rukom.

Digora Optime  pruža jedinstveni radni 

proces digitalizacije retroalveolarnih snimaka 

pomoću IP pločica. Pločice pružaju potpunu 

komfornost kao kod upotrebe filma, digitalni 

snimci vidljivi u nekoliko sekundi. Pločice su 

tanke, savitljive bez kabla sa 100% aktivne 

površine, neuporediv komfort pacijenta.

Mogućnost štampanja snimka na film 

korišćenjem specijalnog štampača. Ušteda 

u odnosu na klasično razvijanje više od 

70%. Za informacije pozvati Tim Co.

CRANEX® Novus 
brz i lak za 

korišćenje Digitalni 
Panoramski sistem

Digitalna 
retroalveolarna 

radiografija 

DINAMIČKI DUO       - štampanje digitalnih intraoralnih snimaka bez upotrebe hemije  -

2,2 x 3,1 cm

2,4 x 4 cm

3,1 x 4,1 cm

2,7 x 5,4 cm
4,8 x 5,4 cm

EL

ND MEDICAL PLUS d.o.o.
Severni bulevar 5B, 11000 Beograd
Tel. +381 11 6763 843 
e-mail: offi ce@nd-medical.rs

ESTHETIC LINE  
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kompozite.
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pouzdanost po prihvatljivoj ceni!
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