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CIMBENICI RIZIKA KOJI UTJECU NA USPJESNOST IMPLANTOLOSKE
TERAPILJE

Sazetak

U terapiji djelomicne ili potpune bezubosti danas se sve CeS¢e koriste dentalni implantati.
Procjenjuje se kako je stopa uspjeha takvoga lijecenja iznimno velika, no prepoznati su brojni
lokalni te sustavni ¢imbenici rizika koji mogu utjecati na ishod postavljenih implantata. Iako
postoje brojne publikacije koje proucavaju rizicne Cimbenike neuspjeha implantoloskog
lijeCenja, 1 dalje ¢esto nema jednoglasnih dokaza o njihovoj vezi i jasno definiranih smjernica.
U ovom radu prikupljene su informacije samo za neke od najucestalijih rizicnih ¢imbenika, s
obzirom na to da je njihov mogu¢i broj vrlo velik uz razmjerno slabu istrazenost mnogih od
njih. Od lokalnih ¢imbenika rizika loSa oralna higijena, puSenje te anamnesticki podatci o
parodontitisu pokazali su, uz pojedina svojstva samih implantata (duljina, hrapavost, promjer),
definitivan utjecaj na uspjeh odnosno neuspjeh implantoloske terapije. Utjecaj rezidualnog
cementa i periimplantatne keratinizirane mukoze nije u potpunosti razjasnjen i dokazan, stoga
su potrebna dodatna istrazivanja. Medu najceS¢e proucavane sustavne faktore rizika ubrajamo
dijabetes melitus, kardiovaskularne bolesti, Crohnovu bolest, hipotireozu, osteoporozu te
onkoloske bolesnike zracene u podrucju glave 1 vrata ili one na kemoterapiji. Sustavne bolesti
predstavljaju relativnu kontraindikaciju za terapiju dentalnim implantatima. Ipak, vecina
publikacija pokazala je kako je stupanj kontrole sustavne bolesti vazniji ¢imbenik za uspjeh
terapije dentalnim implantatima nego sama prisutnost bolesti. Kod onkoloskih pacijenata
potreban je dodatan oprez. S obzirom na velik broj moguc¢ih rizi¢nih ¢imbenika, potrebna je
individualna procjena rizika za svakog pacijenta te prilagodba plana terapije na temelju

otkrivenog, u skladu s recentnom literaturom.

Kljuéne rijeci: implantoloska terapija; uspjeh implantoloske terapije; neuspjeh implantoloske

terapije; lokalni rizi¢ni ¢imbenici; sustavni rizicni ¢imbenici.



CONTRIBUTING RISK FACTORS IN DENTAL IMPLANT THERAPY

Summary

Today, dental implants are increasingly used in the treatment of partial or complete
edentulousness. The success rate of such treatments is extremely high, but a number of local
and systemic risk factors have been identified that may affect the outcome. Although there are
numerous publications that study the risk factors for implant treatment failure, there is still often
no unanimous evidence of their relationship and clearly defined guidelines. In this paper,
information was collected only for some of the risk factors, given that their possible number is
very large, with relatively little research on many of them. Local risk factors, poor oral hygiene,
smoking, anamnestic data on periodontitis, and certain properties of the implants themselves
(length, roughness, diameter), showed an influence on the failure of implant therapy. Further
research is needed regarding the effect of residual cementum and periimplant keratinized
mucosa. Among the most commonly studied systemic risk factors are diabetes mellitus,
cardiovascular disease, Crohn's disease, hypothyroidism, osteoporosis, and cancer patients
irradiated in the head and neck area or those on chemotherapy. Listed systemic diseases are
considered as relative contraindications for dental implant therapy. Nevertheless, most
publications have shown that the degree of control of systemic disease is a more important
factor for the success of dental implant therapy than the presence of the disease itself. Extra
caution is needed with cancer patients. Given the large number of possible risk factors, an
individual risk assessment and adjustment of the treatment plan is required, in accordance with

recent literature.

Keywords: implant therapy; success of dental implant therapy; failure of dental implant

therapy; local risk factors; systemic risk factors.
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Popis skracenica

CAL (engl. clinical attachment loss) — klinicki gubitak pricvrstka

MBL (engl. marginal bone loss) — gubitak marginalne kosti

BOP (engl. bleading on probing) — krvarenje pri sondiranju

HbA1C — glikolizirani hemoglobin

INR (engl. international normalised ratio) — medunarodno normalizirani omjer

DNK — deoksiribonukleinska kiselina



1. UVOD
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Dentalna implantologija postala je znacajnim dijelom svakodnevne prakse stomatologa
danasnjice. Stalna tehnoloSka poboljsSanja tijekom godina omogucila su Sirok spektar indikacija
i primjene dentalnih implantata. Razvojem znanosti i medicine brojne bolesti koje su u proslosti
bile smrtonosne danas se mogu kontrolirati ili izlijeciti, te je stoga ocekivani zivotni vijek
produljen. Neizbjezno je da ¢e se stomatolog tijekom svoje prakse susresti s brojnim
pacijentima kod kojih ¢e zbog sustavnih bolesti i lokalnih Cimbenika rizika biti potrebno
prilagoditi stomatolosku terapiju. Implantoloska terapija nije iznimka te je upravo zbog toga

tema ovog rada pregled ¢imbenika rizika koji mogu utjecati na ishod implantoloske terapije.

Glavna odlika suvremene implantologije izravno je sidrenje implantata u kost pri cemu dolazi
do oseointegracije leziSta implantata s okolnom kosti (1). Koncept oseointegracije otkrio je
profesor Branemark 1965. godine na temelju upotrebe titanijskih ¢elija. Ustanovio je kako je
nakon adekvatnog cijeljenja njihova veza s okolnom kosti jaka te kako ih je vrlo teSko odvojiti
od kosti (2). Oseointegrirani implantati pokazali su stopu uspjeha u preko 90 % slucajeva, no
potrebno je redovito prac¢enje kako taj uspjeh ne bi postao ugrozen razvojem periimplantatnog
mukozitisa i periimplantitisa (3). Periimplantatni mukozitis upalna je lezija koja zahva¢a meka
tkiva oko dentalnog implantata, bez gubitka potporne ili marginalne kosti. OCituje se
krvarenjem pri sondiranju oko implantata uz klinicki prisutne znakove upale (eritem, edem i/ili
supuracija). Ako je uz upalu periimplantatne mukoze prisutan i progresivni gubitak potporne

kosti, govorimo o periimplantitisu (4).

Velik broj stomatologa u svakodnevnom se radu susrece s dilemom u kojih je bolesnika
postavljanje dentalnih implantata sigurno. Iako postoje brojne publikacije koje proucavaju
rizi€ne ¢imbenike neuspjeha implantoloskog lijeenja, 1 dalje ¢esto nema jednoglasnih dokaza
o njihovoj vezi i jasno definiranih smjernica. Nadalje, ¢esto nije mogucée odvojeno promatrati
rizicne ¢imbenike. Jedan ¢imbenik rizika ne mora pojedinacno voditi do mjerljivog rizika, dok
kombinacija viSe neovisnih rizika moze imati znakovit utjecaj na ishod implantoloske
rehabilitacije (2). Stoga je bitan individualan pristup svakom pacijentu uzimanjem iscrpne opce
medicinske i stomatoloske anamneze, detaljnim klinickim pregledom uz radioloske snimke 1

potom, na osnovi otkrivenog, izrada plana terapije.

Prepoznato je puno ¢imbenika koji mogu utjecati na ishod postavljenih implantata, a moZzemo
ih podijeliti na lokalne i sustavne te mogu biti vezani uz pacijenta, kirurSki zahvat ili svojstva
samih implantata. U ovom radu bit ¢e obradeni samo neki od najucestalijih rizicnih ¢imbenika,

s obzirom da je njihov moguc¢i broj vrlo velik, uz razmjerno slabu istrazenost mnogih od njih.
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2. RAZRADA



Rebecca Beissmann, diplomski rad

2.1. Uspjeh, prezivljenje i neuspjeh implantoloske terapije

Prilikom istrazivanja strucne literature treba dobro obratiti paznju na terminologiju koja se
koristi kada se govori o rezultatima ishoda implantoloske terapije. Naime, velik broj objavljenih
klinickih istrazivanja koja obraduju temu uspjesnosti implantoloSke terapije zapravo ne govori
0 uspjeSnosti (success) prezivljenja dentalnih implantata, ve¢ o njihovom prezivljenju
(survival). To znaci da se kao kriterij uzima jednostavno fizicko postojanje implantata u
pacijentovim ustima ne uzimajuéi u obzir u kakvom je on klini¢kom stanju. Uspjeh i1 neuspjeh
implantoloske terapije dinamicka su, vremenski ovisna stanja koja zahtijevaju redovite
kontrolne preglede kako bi se klinicko stanje periodi¢no reevaluiralo i po potrebi na vrijeme

saniralo.

2.1.1. Kriteriji uspjeha, prezivljenja i neuspjeha implantoloske terapije

Kriteriji uspjesnosti implantoloske terapije predlagani su tijekom povijesti od strane vise autora.
Za procjenu uspjesnosti takve vrste lijeCenja uzimali su se razliciti kriteriji, a medu najvaznijima
danas smatra se resorpcija kosti oko implantata. Gubitak marginalne kosti nakon prve godine
opterecenja treba iznositi manje od 1,5 do 2 mm te potom do 0,2 mm godiSnje (5). Danas
najcesce primjenjivane kriterije uspjeha ugradnje implantata objavili su Albrektsson 1 sur. 1986.
godine te oni podrazumijevaju nepokretnost implantata uz odsustvo radiolucencije oko
implantata, gubitak marginalne kosti do 0,2 mm godis$nje nakon prve godine opterecenja. Nema
boli, nelagode ili infekcije. Prema navedenim kriterijima oCekuje se uspjesnost od 85 %
implantata pod opterecenjem nakon petogodiSnjeg pracenja, a 80 % nakon desetogodi$njeg

pracenja (6).

Na kongresu u Pisi 2007. godine (6) donesene su Cetiri kategorije koje definiraju uvjete uspjeha,

prezivljenja 1 neuspjeha ugradenog dentalnog implantata na temelju klinickih znacajki (tablica

1.
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Tablica 1. Ljestvica zdravlja dentalnih implantata (2).

Kategorija kvalitete implantata Klini¢ke znacajke

I. Uspjeh a) bez boli ili osjetljivosti u funkciji
b) bez znakova mobilnosti implantata
¢) radiografski gubitak marginalne kosti <2 mm
d) bez povijesti supuracije

I1. Zadovoljavajuce prezivljenje  a) bez boli ili osjetljivosti u funkciji
b) bez znakova mobilnosti implantata
¢) radiografski gubitak marginalne kosti 2 — 4 mm
d) bez povijesti supuracije

I11. Kompromitirano preZivljenje a) moguca bol ili osjetljivost u funkciji
b) bez znakova mobilnosti implantata
c¢) radiografski gubitak marginalne kosti > 4 mm
(manji od 72 duljine implantata)
d) moguca povijest supuracije

IV. Neuspjeh a) bol u funkciji
b) mobilnost implantata
c) radiografski gubitak marginalne kosti > 2 duljine
implantata
d) nekontrolirana supuracija

e) uklonjen implantat

ImplantoloSki uspjeh opisuje implantate idealnog klinickog stanja nakon najmanje 12 mjeseci
opterecenja. Nema boli u funkciji, mobilnosti implantata, a radiografski gubitak krestalne kosti
manji je od 2 mm s obzirom na inicijalnu razinu kosti prilikom ugradnje implantata bez
zabiljeZzene supuracije u podru¢ju implantata. Preporuca se termin rani uspjeh implantata u
rasponu od 1 do 3 godine, srednji uspjeh implantata za 3 do 7 godina i dugorocni uspjeh za vise

od 7 godina.

Prezivljenje implantata moze biti zadovoljavajuce 1 kompromitirano. U kategoriju implantata
¢ije je prezivljenje zadovoljavajuce ubrajamo stabilne implantate bez prisutnih simptoma s
radiografskim gubitkom kosti 2 do 4 mm, ali bez potrebe za terapijom, dok kompromitirano

prezivljenje ukljucuje implantate sa znakovima blagog do umjerenog periimplantitisa koji
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zahtijevaju klinic¢ki tretman kako bi se zaustavila progresija bolesti i1 sprije¢io neuspjeh.
Implantat je ¢vrst, no moguca je osjetljivost prilikom funkcije. Radiografski gubitak kosti veci
je od 4 mm, a manji od polovine duzine implantata. Povecana je dubina sondiranja u usporedbi
s prethodnim mjerenjima, Cesto pracena krvarenjem 1i/ili prisutno$éu supuracije (ako su

prisutne, epizode supuracije ne traju duze od dva tjedna).

Neuspjeh implantoloske terapije zahtijeva uklanjanje nepovratno kompromitiranog implantata.
U tu kategoriju ubrajamo i ve¢ prijasnje izgubljene odnosno uklonjene implantate. Implantat je
potrebno ukloniti ako postoji bol prilikom funkcije, palpacije ili perkusije, pozitivna vertikalna
i/ili horizontalna mobilnost. Dubina sondiranja povecana je uz krvarenje i supuraciju koja se ne

moze dovesti pod kontrolu, a gubitak kosti zahvaéa vise od 50 % implantata.

2.1.2. Rani i kasni neuspjeh implantoloske terapije

Neuspjeh implantoloskog lijeCenja moZe se podijeliti na rani i kasni. Neuspjeh tijekom
razdoblja oseointegracije odnosno rani neuspjeh moze nastati kao posljedica kirurske traume,
kosti lose kvalitete (tip IV kosti, kost nakon zracenja), nedovoljne koli¢ine kosti ili nekroze,
nedostatka ili preuskog pojasa periimplantatne keratinizirane mukoze, bakterijske infekcije,
neodgovarajuée pocetne stabilnosti te ranog okluzijskog opterec¢enja. Kasni je neuspjeh onaj
koji nastaje nakon perioda oseointegracije i nakon odredenog vremena funkcijskog opterecenja,
a nastaje zbog pretjeranog okluzalnog opterecenja ili periimplantitisa. (7) Ucestalost ranog
neuspjeha iznosi izmedu 0,76 % 1 7,47 %, dok je kasni neuspjeh (u istraZivanjima s

petogodis$njim do desetogodiSnjim pra¢enjem) zabiljezen u rasponu od 2,1 % do 11,3 % (8).

Prema Lindquistu 1 sur. (9), uspjesSnost je implantata kod zdravih pacijenata nakon 15 godina
promatranja 99 %. Kod pacijenata s komplikacijama zbog sustavnih bolesti, taj je postotak
znacajno nizi. Paquette i sur. (6) takoder navode kako su neuspjesi vezani uz implantate rijetki

te da se javljaju u osoba kod kojih postoje rizi¢ni ¢imbenici.
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2.2. Lokalni ¢imbenici rizika u implantolo$koj terapiji

Lokalne ¢imbenike rizika koje mozemo povezati s neuspjehom implantoloskog lijecenja
mozemo podijeliti na bioloske i kirurSke. Od bioloskih ¢imbenika naj¢escée se spominju utjecaj
neodgovarajuce oralne higijene, anamnesticki podatci o parodontalnoj bolesti te pusenje, dok u
kirurSke cimbenike ubrajamo svojstva samog implantata i nalin njegove sveze sa
suprastrukturom, mjesto postave implantata, kvalitetu i koli¢inu kosti, Sirinu pojasa

keratinizirane mukoze te okluzijsko opterecenje.

2.2.1. Oralna higijena

Pravilna oralna higijena klju¢ je uspjeha u odrzavanju zdravlja usne Supljine i najbolja je
preventiva za sprjeavanje nastanka bolesti koje zahvacaju zube i gingivu. lako su implantati
¢esto videni od pacijenata kao ,,zubi na kojima ne moze nastati karijes*, oni zahtijevaju jednaku
potrebu, ako ne i veéu, za odrzavanjem dobre oralne higijene. LoSa oralna higijena prepoznata
je kao definitivan rizicni cimbenik za nastanak periimplantatnih bolesti u brojnim
istrazivanjima. Pokazala se znacajna povezanost lose oralne higijene, anamnesti¢kih podataka
o prijasnjem parodontitisu i puSenja kao najznacajnijih ¢imbenika rizika za nastanak
periimplantitisa (2). Kod ispitanika koji su pusaci te im je uz to dokazana loSa oralna higijena,
utvrdila se znacajno veca srednja vrijednost gubitka marginalne kosti u iznosu od 1,61 mm u
odnosu na puSace s dobrom oralnom higijenom kod kojih je prosjecan gubitak kosti bio 0,99

mm (10).

2.2.2. Anamnesticki podatci o prijaSnjem parodontitisu

Prema novoj klasifikaciji parodontnih 1 periimplantatnih bolesti 1 stanja iz 2017. godine (11)
parodontitis je definiran kao kroni¢na multifaktorska upalna bolest povezana s disbiotickim
biofilmom, karakteriziran progresivnom destrukcijom potpornog aparata zuba. Njegove glavne
znacajke ukljucuju gubitak potpornog parodontnog tkiva koji se ocituje klinickim gubitkom
pri¢vrstka (aproksimalni CAL > 2 mm ili > 3 mm kod > 2 nesusjedna zuba) i radioloski
utvrdenim gubitkom alveolarne kosti, prisutno$¢u parodontnih dzepova (> 3 mm na > 2 zuba)
1 krvarenjem gingive. Prema studiji globalnog opterec¢enja bolesti (Global Burden od Disease
Study) iz 2016. godine parodontitis je zauzeo 11. mjesto najucestalije bolesti u svijetu.

Ucestalost parodontnih bolesti u svijetu krece se u rasponu od 20 % do 50 % (12).
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Pitanje jesu li pacijenti koji imaju povijest kronicnog parodontitisa skloniji razvoju peri-
implantitisa 1 neuspjehu terapije implantatima cCesto je predmet istrazivanja i rasprave. Vise
sustavnih pregleda literature potvrdilo je povecéan rizik za nastanak periimplantitisa u pacijenata
s povijesc¢u parodontitisa za 4,7 do 9 puta (10, 12). U prilog navedenome ide i stav Europskog
drustva za parodontologiju, iznesen 2008. godine, kako prijasnji podatci o parodontitisu
znacajno utjecu na ishod lijeCenja implantatima (6). Prema metaanalizi Ramanauskaitea 1 sur.
(13) u koju je bilo ukljuceno 3814 ispitanika, od kojih su 2343 bili parodontoloski pacijenti
(CAL >4 mm) te 1471 zdravi pacijenti, ukupna stopa prezivljenja implantata nije se znacajno
razlikovala izmedu navedenih skupina pacijenata (> 80 %), no pokazala se znacajna razlika u
uspjehu implantoloSke terapije. U zdravih pacijenata uspjesnost je bila 89,8 %, dok je uspjeh
implantoloske rehabilitacije kod parodontoloskih pacijenata iznosila svega 71 %. Takoder, sva
istrazivanja uklju¢ena u metaanalizu pokazala su veci radiografski MBL oko dentalnih

implantata kod osoba s povijes¢u parodontitisa.

To¢ni mehanizmi utjecaja povijesti parodontitisa na povecanje rizika za nastanak
periimplantitisa nisu u potpunosti razjasnjeni. lako su ranija istrazivanja pripisala navedeni rizik
translokaciji bakterija iz parodontnog dZepa u periimplantatni sulkus, novija su razmatranja ta
da strukturne, topografske 1 imunoloske karakteristike oseointegriranih implantata prisiljavaju
mikrobnu prilagodbu 1 selekciju, stvarajuci tako jedinstvenu mikrookolinu sa specificnom

mikrobnom populacijom (10).

2.2.3. PuSenje

Pusenje ima znacajan ucinak na gingivalno tkivo. Naime, kod puSaca je prisutan lokalni i
sustavni kruzni utjecaj cigaretnog dima, posljedicno induciraju¢i mikrovaskularnu
vazokonstrikciju i fibrozu, §to moZe maskirati klini¢ke znakove gingivitisa poput krvarenja pri
sondiranju, unato¢ prisutnoj znac¢ajnoj patoloskoj infiltraciji upalnih stanica (14). PuSenje je
jedan od glavnih bihevioralnih ¢imbenika rizika za parodontitis. Takoder se pokazalo kako
puSenje negativno djeluje na oseointegraciju implantata, odnosno pogoduje nastanku
periimplantitisa, povecavajuci rizik od nastanka ranog neuspjeha implantacije 1,69 puta (8, 15).
ZabiljeZen je i 1,5 puta ucestaliji kasni neuspjeh u odnosu na nepusace (nakon trogodiSnjeg
pracenja) (15). Unato€ ve¢em riziku od neuspjeha ugradnje implantata uspjeh terapije je i dalje
na visokoj razini od 91,1 % u odnosu na 94 % uspjeha implantoloske terapije kod nepusaca,

navode Bain i Moy (15).
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Mehanizam utjecaja duhana na oseointegraciju samo je djelomi¢no poznat. Neuspjesi se obicno
dogadaju zbog depozicije fibroznog tkiva na povrsinu implantata. Ovisno o lokalnim uvjetima
1 prisutnosti primarne stabilnosti implantata pluripotentne mezenhimalne stanice diferenciraju
se u osteoblaste te dolazi do formiranja koStanog tkiva. Sidrenje i adhezija preosteoblasta,
njihova proliferacija i1 diferencijacija u osteoblaste koji luCe ekstracelularni matriks u procesu
kalcifikacije tijekom oseointegracije implantata, osjetljivo je na lokalne i sustavne ucinke
nikotina i drugih komponenti cigaretnoga dima (16). Nikotin smanjuje proliferaciju eritrocita,
fibroblasta i makrofaga, povecava adheziju trombocita i poti¢e vazokonstrikciju. Navedeni

ucinci uzrokuju nedostatnu perfuziju tkiva i time komprimitiraju cijeljenje (17).

Pusaci bi trebali biti upuceni u to kako su pod vec¢im rizikom od implantoloskog neuspjeha ako
puse tijekom perioda inicijalnog cijeljenja nakon ugradnje implantata. Stoga, protokol za
ugradnju implantata kod puSaca preporuca prekid pusSenja tjedan dana prije 1 osam tjedana
nakon samog zahvata. Naravno, idealna bi bila pacijentova odluka o prestanku pusSenja u
potpunosti, ali se u praksi to iznimno rijetko dogada. Protokol su prvi predlozili Bain i Moy jo$
1993. godine na osnovi hipoteze da bi prestanak pusenja tjedan dana prije operacije ponistio
ucinak duhanskog dima na adheziju trombocita i viskoznost krvi, odnosno op¢enito kratkorocne
ucinke nikotina. Kako bi se pak omoguéilo normalno cijeljenje kosti i adekvatna
oseointegracija, preporucili su 1 apstinenciju od duhana osam tjedana nakon ugradnje. Kasnija
istrazivanja potvrduju njihove pretpostavke te pokazuju znatan pad neuspjeha kod pacijenata
koji su pratili protokol u odnosu na skupinu ispitanika koji su nastavili pusiti. Zbog apstinencije

udio neuspjeha pao je s 38 % na 12 % (17).

S druge strane, postoje istrazivanja prema kojima ne postoji znacajna korelacija puSenja i

neuspjeha implantoloske terapije (2, 17).

2.2.4. Mjesto postavljanja implantata, kvaliteta i koli¢ina kosti, Sirina pojasa
periimplantatne keratinizirane mukoze

Jedan od osnovnih preduvjeta za uspjesSnu implantoloSku terapiju postizanje je visokog stupnja
stabilnosti implantata. Nakon ugradnje implantata govorimo o primarnoj stabilnosti, a
sekundarna stabilnost razvija se tijekom procesa oseointegracije. Primarna ili mehanicka
stabilnost definirana je vezom povrSine implantata s okolnim koStanim tkivom pri ugradnji
implantata. Ukoliko je primarna stabilnost kompromitirana, utoliko je naruSen proces cijeljenja

rane $to za posljedicu moze imati stvaranje fibroznog tkiva umjesto kostanog te dolazi do



Rebecca Beissmann, diplomski rad

nepotpune oseointegracije, a time i1 do rizika od gubitka implantata. Sekundarna stabilnost
pocinje rasti 4 tjedna nakon ugradnje te je u toj fazi prisutna najmanja stabilnost implantata.
Sekundarna ili bioloska stabilnost rezultat je koStane regeneracije i remodelacije u podrucju
leziSta implantata. Vrijeme potrebno za kompletnu koStanu pregradnju je izmedu 12 i 18

mjeseci (1).

Stabilnost implantata vec¢a je u mandibuli nego u maksili zbog povoljnijeg omjera kortikalne 1
spongiozne kosti. Postotak primane stabilnosti u kortikalnoj je kosti 10 do 20 puta ve¢i u odnosu

na spongioznu kost (1).

Lekholm i Zarb su 1985. kategorizirali kost na Cetiri tipa. Tip I opisuje kost velikog udjela
kompaktne kosti sa smanjenim udjelom spongioze, dok u tipu IV nalazimo ve¢i udio spongioze
sa smanjenim udjelom kompaktne kosti. Istrazivanje Goiatoa i suradnika pokazalo je sljedeci
uspjeh implantoloske terapije s obzirom na tip gustocée kosti: tip 1 97,6 %; tip 11 96,2 %; tip III
96,5 % itip IV 88,8 % (1). Znacajno nizi uspjeh vidljiv je u kosti tipa IV, a u skladu s navedenim
jesu 1 rezultati mnogih drugih publikacija koje navode da je od gubitka svih implantata njih 20

— 78 % opisano u tipu IV kosti (1).

Nadalje, pokazalo se kako je neuspjeh implantoloskog lijeCenja znacajno povecan nakon
postavljanja implantata u maksili, s gotovo 3 puta ve¢im gubitkom implantata u odnosu na
mandibulu (18). Mjesta postavljanja implantata do drugog premolara pokazala su manje

komplikacija u odnosu na podrucja distalne regije u obje celjusti (2).

SuviSe bukalno postavljeni implantati, tanki biotip tkiva te nedostatak, odnosno preuski pojas
periimplantatne keratinizirane mukoze takoder su pokazali znacajan doprinos nastanku
periimplantitisa i time prognozi uspjeha implantoloske terapije (2). Dokazi su nekoherentni po
pitanju ucinka keratinizirane mukoze na zdravlje periimplantatnih tkiva i1 time dugotrajni ishod
implantoloske terapije. Medutim, pokazalo se kako keratinizirana mukoza moze imati prednosti

u vidu pacijentove udobnosti i jednostavnosti uklanjanja plaka (4).

2.2.5. Okluzijsko opterecenje

Nakon funkcionalnog opterecenja implantata, sile i stres imaju utjecaj na koStano tkivo. Naime,
optere¢enje usmjereno na implantat prenosi se direktno na okolno kostano tkivo s obzirom na
to da ne postoji parodontni ligament kao kod prirodnih zuba koji bi amortizirao 1 rasporedio

sile nastale pri funkcionalnom opterec¢enju (2).

10



Rebecca Beissmann, diplomski rad

gubitci implantata dogadaju se u tom razdoblju. Ako je opterecenje u fizioloskim granicama,
ono moze imati pozitivan ucinak na kosStano tkivo, odnosno stimulirati daljnju kostanu
remodelaciju (1). Preoptere¢enje u funkciji, pak, izaziva resorpciju kosti i posljedi¢no
smanjenje stabilnosti, mogu¢ je i nastanak mikrofraktura, zamora materijala, a samim time

prisutan je i rizik od gubitka implantata (2).

Osim na neodgovarajucu okluziju pozornost je potrebno obratiti na postojanje parafunkcijskih
navika, odnosno bruksizma. Veca stopa komplikacija potvrdena je u implanto-protetskoj
rehabilitaciji bolesnika s bruksizmom te je veéina istrazivanja dokazala povecanu ucestalost
neuspjeha dentalnih implantata. Unato¢ tomu, bruksizam se i dalje ne smatra kontraindikacijom

za implantolosku terapiju (2).

2.2.6. Svojstva implantata

Dizajn dentalnih implantata jedan je od ¢imbenika koji utjeCu na oseointegraciju. Vazni faktori
prilikom odabira implantata njegova su duzina, promjer i povrSinska hrapavost. Najcesée se

koristi cilindri¢ni oblik implantata.

Stabilnost dentalnih implantata postize se izravnim kontaktom kosStanog tkiva i sloja titanijevog
oksida na povrSini implantata. Modificiranjem povrSine implantata moguce je povecanje
kontaktne povrSine izmedu kosti i implantata i time utjecaj na stani¢ni odgovor tkiva domacina
sa, u konacnici, uspjeSnijom oseointegracijom. Metode modificiranja povrSine moZemo
podijeliti na aditivne i subtrakcijske. U aditivne ubrajamo presvlacenje hidroksiapatitom 1
kalcijevim fosfatom, sprejanje titanijskom plazmom 1 odlaganje iona. Subtrakcijski su procesi
mehanicko ili elektropoliranje, pjeskarenje, jetkanje kiselinom, pjeskarenje praceno jetkanjem

1 anodizacija (2).

Predlaze se upotreba implantata poliranih ili pjeskarenih povrSina. Te tehnike veZemo uz
implantate minimalne (0,5 — 1 pum) i umjerene (1 — 2 um) povrSinske hrapavosti koje su
pokazale nizu stopu nastanka periimplantitisa u usporedbi s implantatima grube (> 2 um)

povrsine. Vecéina implantata na trziStu spadaju u kategoriju umjerene povrSinske hrapavosti
(19).
Stupanj hrapavosti utjece na koStani metabolizam. Grublje povrSine stimuliraju diferencijaciju,

rast 1 pripoj kosStanih stanica 1 povecavaju mineralizaciju time doprinose¢i biomehani¢kom

11
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sidrenju implantata. Potencijalni problem izrazite hrapavosti povrSine implantata povecana je
sklonost nakupljanju plaka S$to za posljedicu ima gubitak koStane mase 1 nastanak
periimplantitisa. U skladu s time je pregledom literature ustanovljeno kako su implantati grube
povrsine bili podlozniji kasnijem neuspjehu i/ili gubitku marginalne kosti u pacijenata s

parodontitisom (2).

Povezanost duljine i Sirine implantata s neuspjehom terapije pokazana je u viSe istrazivanja.
Znacajan neuspjeh implantata ustanovljen je kod onih duljih od 11,5 mm (40/700) 1 krac¢ih od
10 mm (20/160). S obzirom na Sirinu implantati promjera manjeg od 3,75 mm (30/1000) te
veceg od 4,5 mm (16/1600) pokazali su zamjetan neuspjeh terapije (2).

2.2.7. Nacin sveze implantata i suprastrukture

Veza implantata s protetskim nadomjestkom moze se posti¢i cementiranjem ili koriStenjem
vijka. Situacije koje su pogodnije za povezivanje vijkom odnosno cementom navedene su u

tablici 2.

Kod cementiranih protetskih nadomjestaka noSenih implantatima potrebno je u potpunosti
ukloniti subgingivalni viSak cementa. Rezidualni cement u periimplantatnom sulkusu dovodi
do bioloskih komplikacija oko implantata: upale mekog tkiva, krvarenja pri sondiranju 1/ili

supuracije, gubitka kosti 1 povecanja dubine sondiranja.

Ako je uocen i uklonjen na vrijeme, komplikacije uzrokovane zaostatnim cementom
reverzibilne su. Preporuca se upotreba radiokontrastnog cementa radi lakSe vizualizacije
potencijalnih ostataka u periimplantatnom sulkusu. Ako je pronaden, viSak je potrebno

mehanicki ukloniti uz preporuku dodatne irigacije s 0,12 % otopinom klorheksidina (20).

Sustavnim pregledom literature u publikaciji iz 2017. godine utvrden je Cest pronalazak
rezidualnog cementa u rasponu od 59,5 % do 80,95 %. U takvih implantata BOP se pokazao
pozitivnim u 80 % do 100 % slucajeva, a supuracija je bila prisutnau 21 % do 89 % zahvacenih
implantata. Zaklju¢no, pokazana je povezanost rezidualnog cementa u periimplantatnom

sulkusu s nastankom periimplantatnog mukozitisa (20).

S jedne strane, istraZivanja poput onog Dalagoa i sur. navode poveéan rizik neuspjeha
implantoloske terapije kod cementiranih nadomjestaka. Neuspjeh implantoloSkog lijeCenja
pokazao se 3,6 puta ve¢im u osoba s cementiranim restauracijama u odnosu na one pricvrséene

vijkom. S druge strane, u primjerice Rotimovom disertacijskom istrazivanju, nacin

12
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pricvrs¢ivanja protetske suprastrukture (cementiranje u odnosu na povezivanje vijkom) nije
pokazao povezanost s ishodom implantoloske terapije (2). Potrebna su daljnja istrazivanja kako

bi se ustvrdio toCan rizik za neuspjeh implantoloske terapije kod cementiranih nadomjestaka.

Tablica 2. Indikacije za pojedini nacin sveze implantata i suprastrukture (2).

Povezivanje vijkom

Velike, semicirkularne rekonstrukcije na
implantatima zbog toga Sto su komplikacije
cesce.

Protetski nadomjestci s privjesnim ¢lanom
jer ¢e odrzavanje protetskog nadomjestka ili
implantata vjerojatno biti potrebno za
vrijeme trajanja nadomjestka.

Kod pacijenata koji imaju visoki rizik
nastajanja gingivalnih recesija kako bi se
omogucilo nekomplicirano uklanjanje te
modifikacija protetskih nadomjestaka.

Kod pacijenata kod kojih se ocekuje da ¢e
izgubiti jo§ zuba u buducnosti kako bi se

olakSalo  uklanjanje 1  modificiranje
nadomjeska.

U situacijama gdje postoji minimalni
interokluzijski  prostor jer cementirani

protetski nadomjestci zahtijevaju minimalno
pet mm vertikalne komponente nadomjestka
kako bi pruzili retenciju 1 rezistenciju. Za
pri¢vr§¢ivanje vijkom dovoljna su 4 mm
interokluzijskog prostora. Nadalje, vijkom
se mogu pricvrstiti prijelazne nadogradnje
Sto dodatno smanjuje potreban prostor.

U situacijama gdje je teSko ili nemoguce
maknuti zaostali cement (na primjer, rub je
restauracije vise od tri mm subgingivalno).
Slucajevi u kojima se ocekuju tehnicke i
bioloSke komplikacije jer se protetski
nadomjestak lakSe uklanja te se time
problemi lakSe rjesavaju.

Povezivanje cementom
Restauracije jednom krunom i restauracije
kratkog raspona. Jedini razlog za odabir
povezivanja vijkom jest previSe palatinalni
nagib implantata u prednjoj regiji.

Slucajevi  koji uklju¢uju krune malog
promjera u kojima nije mogudée pristupiti
vijku bez ugrozavanja same krune.

Situacije u kojima bi okluzijska povrSina
bila estetski kompromitirana, odnosno
ugrozena  okluzijska  stabilnost  zbog
prisutnosti restaurativnog materijala.

U situacijama gdje su  implantati
divergentni, odnosno ako je divergencija
izmedu nadogradnje i implantata manja od
17 stupnjeva, nije moguca upotreba
konfekcijskih nadogradnja.
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2.3. Sustavni ¢imbenici rizika u implantoloSkoj terapiji

Najcesce proucavani sustavni ¢imbenici 1 njihov utjecaj na uspje$nost implantoloske terapije
jesu dob i spol ispitanika te od sustavnih bolesti dijabetes melitus, kardiovaskularne bolesti,
Crohnova bolest, hipotireoza, osteoporoza, kemoterapija, zracenje u podrucju glave i vrata. Na
implantolosku terapiju mogu utjecati i brojne druge sustavne bolesti, no zbog malog broja

istrazivanja u ovom radu nece biti obuhvacene.

Navedene sustavne bolesti ubrajamo u relativne kontraindikacije za terapiju dentalnim
implantatima. lako postoje brojne publikacije koje prouCavaju vezu sustavnih bolesti i
uspjesnosti implantoloskog lije¢enja 1 dalje nema jednoglasnih dokaza o njihovoj vezi i jasno
definiranih smjernica na tu temu. Stoga je bitan individualan pristup svakom pacijentu i
prilagodba plana terapije prema procijenjenom riziku. Diz i sur. navode kako je stupanj kontrole

sustavne bolesti vazniji ¢imbenik nego sama prisutnost bolesti (2).

Poznato je da su apsolutne kontraindikacije za implantolosku terapiju intravensko lijecenje
bisfosfonatima, infarkt miokarda ili cerebrovaskularni inzult koji se dogodio unazad Sest
mjeseci, unutar Sest mjeseci od postavljanja umjetnih sréanih zalistaka ili transplantata, aktivno
lijeCenje maligniteta, visok rizik od krvarenja (INR > 3 — 3,5; broj trombocita < 50,000
stan./mm?), imunosupresija (broj leukocita < 1,500 — 3,000 stan./mm?), psihijatrijske bolesti

te zlouporaba droga (2).

2.3.1. Dob i spol ispitanika

Razvoj znanosti 1 medicine omogucio je 1 produljenje zivotnoga vijeka. U osobe starije Zivotne
dobi ubrajamo one preko 65 godina starosti. Prema podatcima iz 2018. gotovo petina (19 %)

stanovniStva Europske unije ima 65 ili viSe godina (21).

Prema vecini publikacija starost sama po sebi ne smatra se rizikom za veéi neuspjeh
implantoloske terapije (2). Ono Sto pak moZemo svrstati u rizine cimbenike sustavne su bolesti
koje su ¢eSce 1 brojnije u starijoj dobi. Starenjem dolazi 1 do fizioloskih promjena u koStanoj
remodelaciji 1 posljedi¢nog smanjenja koStane mase. Nadalje, cijeljenje rana je sporije,
smanjena je proizvodnja elastina 1 kolagena 1 dr. Sve navedeno moZe imati utjecaj na
postavljanje indikacije za implantoloSku terapiju te u konacnici i na njen ishod. Stoga je
potrebna individualna procjena rizika za svakog pacijenta i izrada individualiziranog plana

terapije.
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Podatci o utjecaju spola na ishod implantoloSke terapije podijeljeni su. Dio istrazivanja ne
pokazuje znacajne razlike u neuspjehu implantoloskog lijecenja s obzirom na spol, dok je u

nekim istrazivanjima ustanovljen veci neuspjeh terapije kod muskaraca (2).

Moguce objasnjenje povecanog rizika kod muSkog spola prisutnost je ve¢eg udjela pusaca u
odnosu na Zene, zatim rjedi odlazak stomatologu te manje zadovoljavajuc¢e odrzavanje oralne

higijene (2).

2.3.2. Dijabetes melitus

Dijabetes melitus metabolicki je poremecaj koji utjeCe na metabolizam ugljikohidrata,
bjelancevina i masti te je karakteriziran kroni¢nom hiperglikemijom zbog nesposobnosti
stvaranja inzulina (tip 1) ili rezistencije na inzulin (tip 2). Razni sustavni poremecaji Ceste su
komplikacije dijabetesa: nefropatija, retinopatija, neuropatija, vaskulopatija, otezano cijeljenje
rana. U usnoj Supljini ustanovljena je povecana sklonost parodontitisu, suho¢a usta, poremecaj
u cijeljenju sluznice usne Supljine te oportunisticke infekcije poput kandidijaze. Lindhe i sur.

navode kako je dijabetes znacajan rizi¢ni ¢imbenik u nastanku periimplantitisa (2).

Perzistentna hiperglikemija dovodi do kroni¢ne upalne reakcije koja moze potaknuti koStanu
resorpciju. Promijenjen je odgovor paratireoidnog hormona, prisutna je supresija stvaranja i
aktivnosti osteoblasta, stvaranje kolagena smanjeno je prilikom formacije kostanog kalusa, a
osteoklasti¢na je aktivnost pojacana kao reakcija na perzistentnu upalu. Usporeno cijeljenje
povezano je i s kemotaktickim defektima fagocita i defektima fagocitoze. Na osnovi navedenog
mozemo zakljuciti da je formacija kosti tijekom oseointegracije kompromitirana kao 1 koStana
pregradnja nakon funkcionalnog optere¢enja ako glikemija nije dobro kontrolirana kod
implantoloske terapije. Stoga nekontrolirani dijabetes moze imati utjecaj na razvoj ranog, ali 1
kasnog neuspjeha implantoloske terapije. Zamijecena je veca stopa ranog neuspjeha u odnosu

na kasni (2, 22).

Zlatni je standard procjene kontrole glikemije mjerenje razine glikoliziranog hemoglobina
(HbA1C) svaka tri mjeseca, odnosno minimalno jednom godi$nje. Prema Americkoj udruzi za
dijabetes (The American Diabetes Association) preporucena razina HbA1C u pacijenata s dobro
kontroliranim dijabetesom tipa II je < 7,0 %, uz potrebu individualne prilagodbe svakom
pacijentu. Velik broj publikacija navodi kako dijabetes ne kompromitira uspjeh implantoloske

terapije ako je razina glikemije, time i sama bolest, dobro kontrolirana (17). Stovise, nekoliko
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istrazivanja pokazalo je da je 1 kod umjereno nekontroliranog dijabetesa razlika u neuspjehu

ugradnje implantata statisticki neznacajna (22).

Uzevsi u obzir trajanje dijabetesa, rezultati istrazivanja pokazali su oprecne rezultate. Vecina
se radova slozila kako je implantoloski neuspjeh pokazao korelaciju s dulje prisutnim
dijabetesom. Moguce objasnjenje korelacije veca je vjerojatnost nastanka mikrovaskularnih
komplikacija kod dugogodisnjeg dijabetesa §to posljedicno uzrokuje otezano i produljeno

cijeljenje tkiva oko svjeze ugradenog implantata, a time i rizik za neuspjeh terapije (22, 23).

Stopa uspjeha implantoloske terapije kod pacijenata s dijabetesom kreée se u rasponu od 85,5
% do 100 % (22). Prema rezultatima sustavnog pregleda literature 2016. godine ustanovljen je
najcesci gubitak implantata u dijabetiCara tijekom perioda oseointegracije od 4 + 1 % te tijekom
prve godine nakon opterecenja u iznosu od 3 + 1 %, dok se u daljnjem petogodiSnjem pracenju

rizik od neuspjeha nije pokazao znacajnim (23).

Kako bi se rizik od neuspjeha implantoloske terapije kod dijabeti€ara sveo na minimum,
preporucen je sljedeéi protokol: provjera kontrole bolesti prije pocetka terapije te njeno
odrzavanje i nakon same implantacije, preoperativna antibiotska profilaksa, preoperativno i
postoperativno ispiranje usne Supljine otopinom 0,12 % klorheksidina, redoviti kontrolni
(recall) pregledi. Pra¢enjem navedenog protokola pokazalo se kako nema vec¢ih komplikacija s
implantatima u usporedbi s kontrolnom skupinom ispitanika bez dijabetesa ili je prisutna razlika

bila nezamjetna (2, 22, 23).

2.3.3. Kardiovaskularne bolesti

Kardiovaskularne bolesti mogu ugroziti protok krvi te smanjiti opskrbu tkiva kisikom 1
hranjivim tvarima. Navedeni procesi imaju negativan utjecaj na cijeljenje te mogu utjecati na
ishod oseointegracije 1 potaknuti promjene razine krestalne kosti tijekom vremena. Takoder,
zbog smanjenja aktivnosti fibroblasta, sinteze kolagena, kapilarnog rasta i funkcije makrofaga

zbog hipoksije, mogu¢ je i razvoj infekcije (17).

Podatci o uspjehu implantacije kod kardiovaskularnih bolesnika oprecni su i treba ih uzimati s

oprezom. Potrebna su dodatna istrazivanje na ovu temu.

Dva od pet istrazivanja ukljucenih u sustavni pregled literature na ovu temu navode povecan
gubitak marginalne razine kosti oko implantata kod bolesnika s kardiovaskularnim bolestima

te povezanost bolesti s razvojem periimplantitisa. Povijest kardiovaskularnih bolesti
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ustanovljena je u 27,3 % ispitanika s periimplantitisom te u 3 % ispitanika u skupini
periimplantatnog zdravlja i1 periimplantatnog mukozitisa (3). Rezultati istrazivanja Renverta 1
sur. takoder ukazuju na znakovitu povezanost periimplantitisa i kardiovaskularnih bolesti, a
nalaz je djelomi¢no potvrdio i Rotim u ¢ijem se istrazivanju kod kardiovaskularnih bolesnika
podvrgnutih implantoloskoj terapiji indeks krvarenja gingive pri sondiranju nije znacajno

poboljsao tijekom ukupnog perioda prac¢enja od 60 mjeseci (2).

U retrospektivnoj analizi na 246 pacijenata kojima su postavljeni dentalni implantati, od kojih
su 39 bili kardiovaskularni bolesnici, Khadivi i sur. nisu ustanovili znacajne razlike s obzirom
na neuspjeh implantoloske terapije koji je iznosio oko 13 % i kod kardiovaskularnih bolesnika
i kod kontrolne skupine. Zakljucuju kako kardiovaskularne bolesti ne predstavljaju rizi¢an
¢imbenik za uspjeSnu oseointegraciju (17). U skladu s time Alsaadi i sur. u svojem su
retrospektivnom istrazivanju utvrdili da kasni gubitak implantata nije u korelaciji s
kardiovaskularnim bolestima (3). De Souza i sur. ispitali su utjecaj lokalnih i sustavnih
¢imbenika na povecani gubitak razine kosti (gubitak kosti > 2 mm prema rendgenu) u 253
ispitanika od kojih je 189 kardiovaskularnih bolesnika. Analiza je pokazala nepostojanje

poveznice izmedu kardiovaskularnih bolesti i pove¢anog gubitka kosti oko implantata (3).

2.3.4. Crohnova bolest

Crohnova je bolest idiopatska autoimuna bolest karakterizirana granulomatoznom upalom koja
zahvaca crijevnu stijenku cijelom debljinom. Bolest moZe zahvatiti bilo koji dio probavnog
sustava. U usnoj Supljini bolest se ocituje rekurentnim aftoznim ulceracijama kao posljedica
malapsorpcije, kaldrmastim izgledom sluznice 1 hiperplasti¢cnim gingivitisom. Tijekom aktivne

faze bolesti smiju se provoditi samo hitni zahvati (24).

Bolesnici koji uzimaju sustavne lijekove (kortikosteroidi, imunosupresivi) mogu imati
promijenjeno vrijeme cijeljenja, a povecana je i sklonost od infekcija (2). Prema Alsaadiju 1
sur. Crohnova bolest moZze negativno utjecati na uspjeh oseointegracije, ali za potvrdu tih nalaza

potrebna su daljnja istrazivanja (3).
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2.3.5. Bolesti Stitnjace

Poremecaji Stitnjace utjecu na metabolizam kostiju. Tiroksin (T4) i u manjoj mjeri trijodtironin
(T3) reguliraju proces cijeljenja. U hipotireozi smanjeni su sazrijevanje i aktivnost kostanih

stanica te je formiranje nove kosti, ali 1 koStana resorpcija smanjena (17).

Iz navedenog bi se moglo zakljuciti da hipotireoidna stanja dovode do vecih neuspjeha u
oseointegraciji implantata. Klinic¢ka su istrazivanja na ovu temu pak pokazala drukcije. Attard
1 Zarb proveli su retrospektivno istrazivanje na 27 pacijentica s hipotireoidizmom na
nadomjesnim lijekovima 1 usporedili ih s 29 ispitanika kontrolne skupine. Ukupna stopa
uspjeha, nakon vise od jedne godine u funkciji, iznosila je 95 %, odnosno 97 % (17). I druga
istrazivanja na ovu temu u suglasnosti su s navedenim nalazima (2). Stoga, kod dobro

kontrolirane bolesti, hipotireoza ne utjece na ishod terapije implantatima.

2.3.6. Osteoporoza

Osteoporoza je sustavna bolest koju karakterizira opée smanjenje gustoce kosti. Epidemioloska
istrazivanja ukazuju na povecan gubitak koStane mase nakon Cetvrtog ili petog desetljeca kod
Zena 1 musSkaraca u iznosu od 0,5 % godisnje. Postmenopauzalne su Zene od povecanog rizika
za razvoj bolesti. Navedeni se postotak godisnjeg gubitka kosti ulaskom u menopauzu
udvostrucuje. Dodatni je razlog ¢eS¢eg i ranijeg obolijevanja od ove bolesti kod zZena 1 negativna

bilanca kalcija koja je dvostruko veca nakon menopauze (25).

Vecina autora suglasna je da osteoporoza ne predstavlja kontraindikaciju za postavu implantata
osim ako su bolesnici na parenteralnoj terapiji bisfosfonatima (2). Ugradnja dentalnih
implantata moguca je kod pacijenata koji su na peroralnoj terapiji bisfosfonatima manje od tri
godine bez klini¢kih rizicnih ¢imbenika. U tom slucaju nije potrebna odgoda planiranog
kirurSkog zahvata. Ako je terapija kraca od tri godine, ali je pacijent na dodatnoj
kortikosteroidnoj terapiji ili je terapija oralnim bisfosfonatima duza od tri godine, potreban je
prekid terapije tri mjeseca prije ugradnje implantata te nastavak terapije tek tri mjeseca nakon
zahvata, odnosno nakon §to se javi kosStano cijeljenje. Navedene procedure kod pacijenata na
peroralnoj terapiji bisfosfonatima uvedene su kao preventivne mjere s ciljem smanjenja rizika
za nastanak medikamentozne osteonekroze celjusti. Ipak, preporuka je da se kirurSki zahvati u
usnoj Supljini izbjegnu ako nisu nuzni. Veéi rizik za nastanak lezija je kod implantata

postavljenih u mandibuli, zbog slabije prokrvljenosti donje ¢eljusti i tanje mukoze (26).
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Pacijentice oboljele od osteoporoze mogu biti i na hormonskoj zamjenskoj terapiji. Rezultati
vecine istrazivanja nisu pokazali razlike u stopi neuspjeha postave implantata u Zena koje su
dobivale hormonsku terapiju i onih koje nisu. Rezultat koji odudara iz publikacije je Moya 1
sur. koja je pokazala 2,55 puta veéi relativan rizik neuspjeha implantoloskog lijecenja kod zena

na zamjenskoj hormonskoj terapiji osteoporoze (2).

Procjena gustoce kosti, a time i uznapredovalost osteoporoze, procjenjuje se na temelju nalaza
mineralne gustoce radijusa i ulne. No, pokazalo se kako nema povezanosti izmedu rezultata tih
nalaza 1 kvalitete kosti Celjusti, a time 1 neuspjeha postave implantata. Klini¢ka, vizualna
procjena lokalne kvalitete kosti na planiranom mjestu ugradnje implantata ima, naime, vazniju

informacijsku vrijednost nego mjerenje mineralne gustoce kosti s periferije.

U konacnici, pregledom literature, sama prisutnost osteoporoze nije pokazala utjecaj na uspjeh
implantoloske terapije. Stopa uspjeha terapije implantatima u istrazivanju Friberga i sur. kod
16 zena s osteoporozom bila je 97 % za implantate postavljene u maksili te 97,3 % za one
postavljene u mandibuli (2). Minsk i Polson su na ve¢em uzorku od 116 Zena u postmenopauzi
u dobi od > 50 godina analizirali ukupno 450 postavljenih implantata i ustanovili ukupni uspjeh

0d 92 % (17).

2.3.7. Radioterapija i kemoterapija

OnkoloSko lije¢enje provodi se radioterapijom, kemoterapijom, kirurski, odnosno
kombinacijom navedenih metoda kako bi se postigao najbolji rezultat. Zracenje, kao ni
kemoterapiju, nije moguce usmjeriti samo na tumorske stanice koje Zelimo unistiti. Zbog toga
dolazi do komplikacija koje se mogu pojaviti u usnoj Supljini. Najozbiljnija komplikacija
zraCenja u podrucju glave i vrata nastanak je osteoradionekroze, a javlja se u 8,2 % pacijenata
(24). Rizik od nastanka osteoradionekroze dozivotan je u zracenih pacijenata. KirurSke zahvate
preporuceno je izbjegavati, ali ako su nuzni, moraju biti izvedeni na atraumatski nacin 1 pod
antibiotskom zastitom (27). Ispitivanja na zivotinjama 1 ljudima pokazuju i do 12 puta veci rizik

implantoloskog neuspjeha u zracenih bolesnika (2).

Kemoterapija podrazumijeva primjenu antineoplasti¢nih lijekova: citostatika, citotoksi¢nih
lijekova, kemoterapeutika. Oralne manifestacije mogu nastati kao posljedica izravnog ili
neizravnog djelovanja lijekova. Izravno djelovanje klinicki se manifestira atrofijom sluznice,
deskvamacijom epitela i ulceracijama zbog interferiranja lijeka sa sazrijevanjem i obnavljanjem

stanica oralnog epitela. Neizravno djelovanje na oralnu sluznicu nastaje zbog supresije
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aktivnosti koStane srzi Sto dovodi do leukocitopenije, trombocitopenije, anemije i

imunosupresije (27).

Radioterapija koristi snopove ionizirajuc¢eg zracenja kako bi unistila zlo¢udne stanice. Slobodni
radikali nastali zbog ioniziraju¢eg zracenja ireverzibilno ometaju replikaciju DNK i uzrokuju
mitoticku smrt stanica. Ostecuje se DNK zlo¢udnih, ali i zdravih stanica. Najprije budu
pogodena ona tkiva koja imaju visok stupanj mitoticke aktivnosti. Kostana remodelacija je
promijenjena jer su osteoblasti radiosenzibilniji od osteoklasta pa dolazi do prevage osteolize.
Slobodni radikali oSte¢uju endotelne stanice unutar ozracenog polja Sto postupno dovodi do

obliteracije malih krvnih zila (24).

Vremenski raspon od primjene radioterapije do ugradnje implantata i ukupno primijenjena doza
imaju velik utjecaj na ishod implantoloske terapije. Bolesnici koji su primili visoku dozu
zracenja (vise od 65 Gy) imaju vrlo nisku stopu uspjeha implantoloske rehabilitacije. Nadalje,
oseointegracija je slabija u slucaju smanjenog kapaciteta cijeljenja kosti lezista dentalnog
implantata, nastala kao posljedica ionizacijskog zracenja. Optimalno vrijeme ugradnje
implantata nakon zra¢enja joS uvijek je predmetom rasprava. Vecina se slaze kako je implantate
moguce ugraditi 12 do 18 mjeseci nakon radioterapije, ali uz veliki oprez jer postoji veliki rizik
od nastanka osteoradionekroze. Osteoranionekroza jedna je od glavnih razloga neuspjeha
implantoloske terapije u onkoloSkih bolesnika. S druge strane, §to je proSlo viSe vremena od
zracenja, zbog progresivnog endarteritisa u ozracenoj kosti, izrazenija je hipovaskularizacija te

je kost sve manje pogodna za ugradnju dentalnih implantata (28).

Postoji malo podataka o na¢inu djelovanja kemoterapije na uspjeh implantata. Retrospektivna
istrazivanja pokazala su negativan utjecaj kemoterapije na uspjeh dentalne implantologije, no
ustanovljena je veca stopa prezivljenja implantata ako je kemoterapija primijenjena neposredno

prije ili unutar mjesec dana nakon ugradnje implantata (28).

Kako je ranije navedeno, incidencija neuspjeha pri ugradnji kra¢ih implantata povecana je ve¢
u slucaju zdrave kosti. Taj rizik i1 incidencija neuspjeha dodatno se povecavaju u slucaju
ugradnje kratkih implantata u ozracenu kost. Preporucljivo je koristiti §to duzi implantat radi
postizanja optimalnog sidriSta. Hrapavija povrSina pogodnija je za oseointegraciju te implantati

u obliku vijka sa strojno obradenom povr§inom daju zadovoljavajuée rezultate (28).
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Pacijenti danas sve ceS¢e preferiraju sanaciju djelomicne ili potpune bezubosti dentalnim
implantatima. Ipak, jedan je od osnovnih preduvjeta za uspjeh takve terapije ispravan odabir
pacijenata. Kao i kod bilo kojeg drugog kirurSkog zahvata prije svega je potrebna iscrpna
medicinska i stomatoloSka anamneza te procjena kompleksnosti postave dentalnih implantata.
S obzirom na sve veci broj medicinski kompleksnih bolesnika treba prepoznati i imati na umu
potencijalne lokalne odnosno sustavne ¢imbenike koji mogu utjecati na procese cijeljenja 1
oseointegracije dentalnog implantata ili na razvoj periimplantatnih bolesti, a time i na konacan

ishod implantoloske terapije.

Oseointegrirani implantati pokazali su stopu uspjeha u preko 90 % slucajeva, no potrebno je
redovito praéenje kako taj uspjeh ne bi postao ugrozen razvojem periimplantatnog mukozitisa
i periimplantitisa (3). Ucestalost neuspjeha terapije dentalnim implantatima proteze se od 1 do

22 % (2).

Cimbenici koji utjetu na neuspjeh raznoliki su. Mogu biti povezani s lokalnim faktorima kao
Sto je to slucaj kod pusSenja, povijesti parodontitisa, nezadovoljavajuce oralne higijene, zatim
duZine, promjera i povrSine implantata te mjesta njegove postave u kosti celjusti. Glavnina
objavljenih radova potvrdila je kako navedeni faktori povecavaju rizik za neuspjeh
implantoloskog lijecenja. Medutim, dokazi su opre¢ni po pitanju Sirine periimplantatne
keratinizirane mukoze te povezivanja implantata i suprastrukture cementom. Stoga se

zakljucuje da je potrebno podrobnije istraZivanje tih utjecaja.

Nadalje, brojne sustavne bolesti svrstane su kao relativne kontraindikacije za implantoloSku
terapiju unato¢ niskom stupnju dokaza zbog malog broja relevantnih klini¢kih istrazivanja. Ono
Sto je vecina publikacija pak pokazala jest kako unato¢ prisutnosti pojedine sustavne bolesti,
sama bolest nije nuzno kontraindikacija za implantoloSku terapiju i ne mora znac¢ajno utjecati
na njezin dugorocni ishod. Vecina pacijenata s dobro kontroliranom bole$¢u pokazuje stopu
uspjeha implantata koja odgovara onoj u zdravih pacijenata (2). Izuzetak su onkoloski pacijenti
zraCeni u podrucju glave i vrata kod kojih je preporuka izbjegavati kirurSke zahvate ako nisu
nuzni zbog doZivotnog rizika od nastanka osteoradionekroze. Ukoliko se ipak odluc¢i na
provodenje nekog kirurSkog zahvata, ukljucuju¢i 1 ugradnju dentalnih implantata, utoliko
zahvat mora biti izveden na atraumatski nacin i pod antibiotskom zastitom (27). Ispitivanja na
zivotinjama 1 ljudima pokazala su i do 12 puta ve¢i rizik implantoloskog neuspjeha u zracenih

bolesnika (2).
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Svaki faktor koji remeti oseointegraciju ili homeostazu periimplantatnih tkiva moze biti
promatran kao potencijalni rizik koji ugrozava uspjeh implantoloske terapije. No, pri
prouCavanju rizicnih Cimbenika ponekad je teSko izolirati pojedini cimbenik zbog
multifaktorijalne prirode samog implantoloSkog lijecenja. Nadalje, jedan rizi¢ni ¢imbenik
samostalno ne mora pokazati znaCajno myjerljivi rizik, dok kombinacija viSe neovisnih
¢imbenika moze imati znakovit utjecaj na ishod implantoloskog lijeCenja. U mnogobrojnim se
istrazivanjima pokusalo kontrolirati i izolirati ¢imbenike s mogucim utjecajem na neuspjeh
vezan uz implantolosko lijeenje. No ¢ak i kada se pojedine varijable kontroliraju, nema dokaza
da su upravo ti navedeni ¢imbenici uzroci neuspjeha implantata (2). Zaklju¢no, postoji potreba
za daljnjim detaljnijim istrazivanjima kako bi se ustanovili uzroci i to¢ni mehanizmi nastanka

neuspjeha u implantoloSkom lijecenju.
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Od lokalnih cimbenika rizika loSa oralna higijena, puSenje te anamnesticki podatci o
parodontitisu pokazali su, uz pojedina svojstva samih implantata (duljina, hrapavost, promjer)
1 mjesto postavljanja u kosti Celjusti, definitivan utjecaj na neuspjeh implantoloske terapije.
Utjecaj rezidualnog cementa i periimplantatne keratinizirane mukoze nije u potpunosti

razjasnjen i dokazan, stoga je potrebno podrobnije istrazivanje tih utjecaja.

Sustavne bolesti predstavljaju relativnu kontraindikaciju za terapiju dentalnim implantatima.
Ipak, vec¢ina publikacija pokazala je kako je stupanj kontrole sustavne bolesti vazniji cimbenik
za uspjeh terapije nego sama prisutnost bolesti. Izuzetak su onkoloski pacijenti zraceni u
podrucju glave i vrata. Ipak, postoji potreba za daljnjim detaljnijim istrazivanjima kako bi se

ustanovili to¢ni mehanizmi i uzroci nastanka neuspjeha u implantoloskom lijecenju.

S obzirom na sve veci broj medicinski kompleksnih bolesnika potrebno je prepoznati i imati na
umu potencijalne lokalne odnosno sustavne ¢imbenike koji mogu utjecati na konacan ishod
implantoloske terapije te individualizirati plan terapije na temelju otkrivenog u skladu s

recentnom literaturom.
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