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1. UVOD

Upala je odgovor organizma na Stetne ¢imbenike poput patogenih bakterija,
osteCenih stanica i raznih iritansa. Cetiri znaka upale su bol, toplina, crvenilo i
oteklina, a kao peti znak dodan je gubitak funkcije. Svrha upale je pomo¢i organizmu

u borbi protiv stetnog stimulansa, no katkad je upala zdravstveni problem.

Unato¢ sve boljoj oralnoj higijeni i sve dostupnijoj profesionalnoj brizi o oralnom
zdravlju, gubitak zubi Cest je problem. Suvremeno rjesenje za djelomic¢nu ili potpunu
bezubost je ugradnja implantata. Implantologija kakvu danas poznajemo pocela se
razvijati sredinom dvadesetog stolje¢a S radom Svedskog profesora Per-Ingvar
Brénemarka. Danas se ugradnja implantata smatra najboljim rjeSenjem 1 sve vise
potiskuje klasi¢ne proteze i mostove U terapiji bezubosti. Iako najbolje rjeSenje, ipak
nije savrSeno. Implantati se, naime, mogu izgubiti i nekoliko godina nakon ugradnje,

za §to su odgovorne upalne promjene slicne onima oko prirodnih zubi.

Parodontologija je grana dentalne medicine koja se bavi lijeenjem potpornih
struktura zuba (gingiva, parodontni ligament, kost, cement). Upalne promjene oko
zuba nazivaju se parodontalne bolesti (gingivitis i parodontitis), a u skladu s njima
upalne promjene oko implantata nazvane su periimplantatne bolesti (periimplantatni
mukozitis 1 periimplantitis). Sve ¢e$¢i izazov za specijaliste parodontologije i doktore
dentalne medicine je lijeCenje periimplantatnih upala, kako bi se sprijecio gubitak
implantata i izbjegle komplikacije eksplantacije poput neizvjesnih kirurskih zahvata i

visokih cijena ponovne ugradnje implantata.
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2. SVRHA RADA

Lijecenje periimplantatnih bolesti nije u potpunosti usavrSeno 1 nije
postavljen protokol koji jam¢i uspjeh lijecenja. Svrha ovog rada jest proucavanjem

stru¢ne literature i publikacija pribliziti nove spoznaje u terapiji periimplantitisa.
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3. OSEOINTEGRACIJA

Da bi ugradnja implantata bila uspjeSna, mora se uspostaviti veza kost-
implantat. Kontakt kost-implantat prvi je opisao Branemark 1 nazvao ga
oseointegracija (1). Oseointegracija je definirana kao izravna, funkcionalna i
strukturna veza izmedu kosti 1 povrSine implantata koji nosi teret (Albrektsson i sur.
1981.) (2). Procjena oseointegracije mjeri se prema vezi kost-implantat uzduz

vanjske povrsine implantata.

Prema istrazivanjima koja su proveli Berglundh i sur. (2003) te Abrahamsson i sur.
(2004) na mandibuli pasa, oseointegracija ukljuCuje razne faze stvaranja kosti:
formiranje koaguluma i granulacijskog tkiva, razvoj matriksa i nezrele kosti,

stvaranje vlaknaste kosti i naposlijetku lamelarne kosti (2).

Depozicija kosti na povrsini implantata dogada se od prvog do Sestog tjedna nakon
implantacije. Za oseointegraciju bitni su proces osteogeneze (diferencijacija
osteoblasta, osifikacija, biomineralna formacija) i angiogeneza. Na pocetku cijeljenja
javlja se imunoupalni odgovor koji vodi do osteogeneze. Signalne molekule koje
sudjeluju u procesu su transformirajuci faktor rasta p i kostani morfogenetski protein
(TGFB/BMP), Wnt i Notch, a vazne su za diferencijaciju osteoblasta i mezenhimskih

stanica.

Dva sata nakon implantacije navoji implantata su u kontaktu s okolnom kosti i ¢ine
primarno sidriSte, a u praznini izmedu samog tijela implantata i kosti formira se krvni

ugrusak (eritrociti, neutrofili i monociti/makrofagi u mrezi fibrina).
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Cetvrti dan granulacijsko tkivo, sastavljeno od mezenhimskih stanica, dijelova

matriksa i netom oblikovane vaskularne strukture, zamijenjuje ugrusak.

U razdoblju od tjedan dana nakon cijeljenja daljnom migracijom mezenhimskih
stanica uspostavlja se privremeno vezivno tkivo. U mezenhimskim tkivima koja
okruzuju krvne zile nastaje nezrela (vlaknasta) kost bogata stanicama. U pocetku se
nezrela kost nalazi u centru komore te na mjestima koja su u izravhom kontaktu s
povrSinom titana. Takva vrsta kontakta povrSine implantata i vlaknaste kosti smatra

se prvom fazom oseointegracije.

Nakon cetrnaest dana nezrela kost ograduje cijeli implantat. Primjecuje se formiranje
osteoklasta na mjestu dodira s okolnom kosti i pocinje resorpcija sa Stvaranjem nove

kosti. Primarna mehanicka stabilnost mijenja se bioloSkom vezom i stabilizacijom.

U cetvrtom tjednu netom oblikovana mineralizirana kost proteze se od povrsine kosti
do same komore, a kontinuirani koStani plast bogat stanicama prekriva stijenku
implantata. Sredi$nji dio ispunjen je spongiozom u kojoj se nalaze vaskularne

strukture.

Izmedu Sestog i dvanaestog tjedna cijeljenja kost je postigla maksimalnu gustocu i
nastupa faza remodelacije u kojoj se trabekule vlaknaste kosti zamjenjuju zrelom

kosti, tj. lamelarnom kosti 1 srzi.

Sto se cijeljenja mekih tkiva ti¢e, veé dva sata nakon repozicije reznja velika koli¢ina
neutrofila razgraduje ugruSak izmedu mukoze i implantata. Tu urastaju fibrinska
vlakna, ali epitel proliferira tek nakon dva tjedna u tanjem sloju nego u kona¢nici.

Nakon Sest tjedana epitel je formiran u punoj debljini, a kolagena vlakna sve su
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sloZenija (1, 2).

PovrSina implantata bitna je u integraciji. Boljoj oseointegraciji pridonose duljina
implantata i grublja povrSina (3). Hrapavost povrSine (topografija) i kemijske
modifikacije (inkorporacija fluoridnih iona i povecana hidrofilnost) poti¢u
osteoblaste na diferencijaciju, produkciju faktora rasta i ekspresiju gena za
angiogenezu i osteogenezu. Hrapava povrSina implantata ubrzava ekspresiju
molekula koStanog matriksa, a hidrofilnost povrSine potice brzu aktivaciju stanica i
njihovu diferencijaciju. Razlika u hrapavim i glatkim implantatima nije u razlicitom

slijedu ve¢ u brzini razvoja oseointegracije.

Nedavne studije provele su kod dobrovoljaca histolosku, histomorfometricku i
geneticku analizu humanog biopsijskog materijala na implantatima postavljenima u.

retromolarno podrucje.

U prvom tjednu Cetvrtina implantata bila je prekrivena starom kosti, ostatak kostanim
krhotinama ili tankim slojem matriksa nove kosti, a na mjestima uz kost udaljenu od
implantata pocela se stvarati nova kost. Odlaganje tankog sloja osteoida primijeceno

je 1 oko malih Cestica kosti zaostalih pri preparaciji.

Nakon dva tjedna jedan dio implantata jo§ prekriva stara kost, uz povrsinu implantata
dogada se resorpcija, a nove trabekule i nova kost Sire se od stare kosti prema

povrsini implantata. Sitne Cestice kosti sa starom kosti povezuje vlaknasta kost.

Cetvrti tjedan sve je veéa resorpcija blizu povr§ine implantata, a na udaljenim
mjestima nastavljaju se apozicija i resorpcija. Sitne cestice kosti inkorporirane su u

tek nastalom mineraliziranom matriksu, a uz povr§inu implantata stvara se sve vise
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nove kosti (32,4% na glatkim i 48,3% na hrapavim implantatima). Nakon Sest

tjedana razina stare kosti smanjuje se na 8% (1).

Od 5-11% implantata mora biti izvadeno zbog neuspjesne oseointegracije (4). U
razloge neuspjeha ugradnje implatata, odnosno oseointegracije, ubrajamo rane
komplikacije koje su posljedica kirurske traume, neodgovarajuce razine Kosti,
nedostatka primarne stabilnosti, unutarkostane infekcije ili bakterijske kontaminacije
mjesta implantacije te kasne koje su povezane sa mikrobioloskim promjenama

(periimplantitis) ili biomehani¢kim promjenama (okluzalno preoptereéenje) (5).

Prema Kriterijima procjene uspjeSne oseointegracije, usvojenima na konferenciji u
Torontu 1998., vertikalni gubitak kosti manji od 0,2 mm po godini, kada je implantat

u funkciji, je prihvatljiv (6).

Dosadasnje studije pokazale su visok stupanj prezivljenja implantata, i do 89%
tijekom pracenja od 10 do 15 godina. Kvalitetnom higijenom, profesionalnom
kontrolom 1 prije svega dobrim planiranjem broj uspjeSno 0seointegriranih

implantata bit ¢e 1 visi.
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4. STRUKTURA MEKIH TKIVA OKO IMPLANTATA

Nakon ugradnje implantata i zatvaranja mukoperiostalnog reznja stvara se
struktura periimplantatne mukoze, mekog tkiva oko implantata. Prisutnost upalnih
stanica, posebice limfocita T, smatra se ucinkovitim imunosnim odgovorom na

stabilno stanje oseointegriranog implantata.

Brzim oporavkom mukoze u marginalnoj regiji Stite se dublje strukture, Sto
omogucuje uspjeSnu oseointegraciju. Zbog toga bi prije implantacije trebalo
procijeniti stanje mukoze (edem, crvenilo, koli¢ina plaka i krvarenje). Nacin
cijeljenja osim o stanju gingive, ovisi o dobi, spolu i zdravstvenom stanju pacijenta

(7).

Keratinizirani oralni epitel, koji prekriva vanjsku povrsinu periimplantatne mukoze,
spaja se u marginalnom dijelu s epitelom okrenutim prema protetskoj nadogradnji.
Taj epitel nalikuje na spojni epitel zuba, ¢ini ga nekoliko slojeva stanica i zavrSava 2

mm apikalno od ruba mekog tkiva.

Izmedu apikalnog ruba epitela i vrha alveolarne kosti vezivno je tkivo u izravhom
dodiru s titan-oksidnim slojem implantata. Cochran i sur. dokazali su adheziju
epitelnih stanica i fibroblasta na titansku povrSinu. Veza implantata i epitelnih
stanica uspostavlja se kroz hemidezmosome (7). Kao i kod zuba, ta interakcija tkiva i
povrSine implantata pomaze u sprjeavanju apikalne prolifercije spojnog epitela.
Vezivno tkivo blokira proliferaciju epitela apikalno, dok epitel sprjecava
proliferaciju vezivnog tkiva koronalno. Epitelna membrana polozena je paralelno s

vezivnim tkivom koje se veze za implantat.
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Mukoza oko implantata ima obiljeZja oziljkastog tkiva, sadrzi ve¢u koli¢inu kolagena
tipa V koji je otporan na kolagenazu i sluzi kao mehanicka barijera za bakterije.
Kako nedostaje vaskularni kompleks parodontnog ligamenta, epitel i mukoza mogu
biti slabo opskrbljeni krvlju. Glavna razlika izmedu gingive i mukoze oko titanskih
implantata je u sastavu vezivnog tkiva, smjeru snopova kolagenih vlakana i
rasporedu vaskularnih struktura u podrucju apikalno od epitelne membrane. Vezivno
tkivo oko implantata sadrzava, naime, vise kolagenih vlakana, ali manje fibroblasta i
vaskularnih struktura. Kolgena vlakna paralelna su s povrSinom implantata i oko
njega tvore prsten, a vaskularizacija je omogucena putem zavrSnih ogranaka

supraperiostalnih krvnih zila, kojih je svega nekoliko (2,7).

Cijeljenje mekih tkiva oko implantata od velike je vaznosti za oseointegraciju jer se
uspostavljanjem transmukoznog pri¢vrstka onemogucuje prodiranje tvari iz usne
Supljine do kosti u kojoj se implantat sidri, ¢ime su sprijeCene rane komplikcije

ugradnje i odbacivanje implantata.
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5. PERIIMPLANTATNE BOLESTI

Albrektsson i Isidor 1994. definirali su periimplantatni mukozitis kao
reverzibilnu upalnu promjenu mekih tkiva oko implantata bez gubitka kosti, a
periimplantitis kao upalnu promjenu koja rezultira gubitkom kosti. 2008 uveden je

pojam periimplantatne bolesti za sve upalne promjene oko implantata (8).

Periimplantatne bolesti rezultat su neravnoteze koli¢ine bakterija i obrane domacina.
Mukozitis je bakterijama izazvan upalni proces pracen crvenilom, otokom i

krvarenjem pri sondiranju. Periimplantitis je

"<
progresivna i ireverzibilna bolest tvrdih i mekih \ \ <
tkiva pracena resorpcijom Kosti, smanjenom =V—— p——
P —_——
P e P =<

oseointegracijom, povecanim dzepovima, Slika 1: Prikaz periimplantatnog

. . .. ] B mukozitisa i perimplantitisa. Preuzeto:
krvarenjem s gnojem ili bez njega. Pokretljivost (9)

implantata nije kljucni znak periimplantitisa jer u vecini sluajeva implantat zadrzava

stabilnost sve do zavrSne faze bolesti i potpunog gubitka oseointegracije.

Formiranje plaka (koli¢ina i sastav) i odgovor mekih tkiva na plak razvijaju se na
jednak nacin oko implantata i zuba. Pritom je upalni odgovor izrazeniji u sluznici
oko prirodnog zuba nego u periimplantatnoj mukozi, ali upala oko implantata se
zbog nedostatka faze cijeljenja i slabe obrane od upale mnogo teze zaustavlja nego

kod zuba (2).

Mikroskopske analize tkiva u podru€ju periimplantitisa pokazuju da mukoza
sadrzava velike infiltrate upalnih stanica koji se Sire apikalno od dZepa sve do kosti i

vode gubitku oseointegracije. Upalne lezije dvaput su vece od lezija kod
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parodontitisa (10).

Na razini svjetlosnog mikroskopa u vecini sluc¢ajeva periimplantitis je mjesavina
subakutne i  kroni¢ne

upale. Patohistoloski je

otkrivena nekarakteristi¢na

o < IR
3 . ..",' L v :
A N K (S
el .@ %
S P g‘?’ {R’

upalna promjena. lako el i i st
P promy W SRS e
epitel katkad pokazuje Slika 2: Histoloski prikaz: A) kroni¢ni upalni infiltrat B)

subakutni upalni infiltrat. Preuzeto: (11)
degenerativne promjene, u

veéini slucajeva prisutna je proliferacijska aktivnost uz postojnje edema (11). Upalni
infiltrat mjesavina je makrofaga, limfocita, plazma stanica i velikog broja
neutrofilnih granulocita. U usporedbi s parodontitisom, kod periimplantitisa je broj
stanica veé¢i, a znaCajno veéa je | prisutnost plazma-stanica, makrofaga i
polimorfonukleara (10). Kod kroni¢nih upala u vezivnom dijelu dominiraju plazma-
stanice 1 B limfociti uz apoptoticki debris, a kod pacijenata s jac¢im klinickim
znakovima upale prisutni su leukociti i upalni infiltrat mononuklearnih stanica i

plazma-stanica te povecana prokrvljenost (7).

Veca je gustoca vaskularnih strukrura u okolici infiltrata kod parodontitisa, no broj
vaskularnih tvorbi ve¢i je oko upalne lezije kod periimplantitisa. Razlika izmedu
strukture same upale objasnjava razliku u pocetku i1 progresiji parodontitisa i

periimplantitisa (10).

10
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5.1. Prevalencija periimplantatnih bolesti

Ranije studije koje pokazuju prevalenciju periimplantitisa od 5 do10%. su
zanemarive jer pridaju viSe znaCenja gubitku implantata nego gubitku kosti oko
implantata. Novija istrazivanja (Fransson i1 sur. 2005.) temeljena su na koStanim
promjenama kod skupine implanatata u pojedinaca. Prema njima, prevalencija
ispitanika sa periimplantitisom je 28%. Istrazivanje Roos-Jansakera i suradnika iz
2006. pokazalo je prevalenciju od 43% dok Lindhe i Meyle utvrduju incidenciju
mukozitisa do 80%, a periimplantitisa 28-56%. Velika razlika u postotcima je

rezultat razli¢itih pristupa u samim studijama (2, 3).

11
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6. ETIOLOGIJA

Prije provodenja svaka terapija zahtijevaja dobru dijagnostiku i razumijavanje
etiologije. Periimplantatne bolesti su multifaktorijalne etiologije. Mnogo je, dakle,
moguéih vanjskih i unutarnjih utjecaja na pojavu i razvoj upale, no smatra se da su

navike pacijenta u odZzavanju implantata i suprastrukture najvazniji faktor rizika.

6.1. Losa oralna higijena

Losa oralna higijena i zreli mikrobni biofilm glavni su ¢imbenici razvoja

periimplantitisa i gubitka implantata.

Istrazivanja na zivotinjama pokazala su da je nakupljanje plaka na povrSini
implantata kriti¢no za razvoj periimplantitisa. Zbog sli¢ne grade kosti iStrazivanja se
provode na psima, majmunima i mini svinjama. Nakon ugradnje implantata
simuliraju se uvjeti u ustima kod loSe oralne higijene. Za stvaranje mukozitisa rabe
se metode za jaCe nakupljanje plaka, poput meke hrane, a za stvaranje
periimplantitisa pamucne ili svilene ligature stavljaju se ispod razine gingive kako bi
se upalni odgovor pojacao. Klinicke opservacije na mjestima mukozitisa potvrdile su
prisutnost velikih koli¢ina subgingivnog i supragingivnog plaka, $to je vezano za
stvaranje dZepova i upalu (crvenilo, krvarenje, edem i krvarenje pri sondiranju) (4,

12).

Bitno je procijeniti pacijentovu sposobnost dobrog odrzavanja oralne higijene. Vazna
je njegova spremnost na suradnju, navike, psihijatrijski i psiholoski problemi te
produktivna komunikacije praktiara i pacijenta. NuZno je pacijentu naglasiti

njegovu ulogu u kontroli infekcije, objasniti mu i pokazati pravilne nacine

12
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odrzavanja oralne higijene i motivirati ga za suradnju.

6.2. Pozitivna parodontoloSka anamneza

Ako specifiéni mikroorganizmi U ustima pojedinca, kao §to su parodontni
patogeni, prevladavaju imunosni odgovor, nastaje upala. Mikrobiologija
parodontitisa i periimplantitisa veoma je slicna. NelijeCeni ili nepotpuno lijeceni
parodontitis, ¢ak i sanirani parodontitis povecavaju rizik za razvoj periimplantitisa jer
nelijjeCeni dZepovi sluze kao rezervoar bakterija, a patogeni se zadrzavaju i na
okolnim sluznicama i jeziku. Zitzmann i sur. utvrdili su da je periimplantitis Sest puta
¢es¢i kod pacijenata s anamnezom parodontitisa (2). Prisutnost parodontnih patogena
u dZepovima oko implanatat uglavnom ovisi 0 prisutnosti istih kod okolnih zuba.
Stoga bi kod pacijenata sa parodontitisom prije implanatcije trebalo sanirati upalno
stanje da bi se broj uzro¢nika sveo na minimum, a kolonizacija povrs$ine implanata

smanjila (3).

6.3. Struktura mekih i tvrdih okolnih tkiva

U lokalne faktore ubraja se i kvaliteta sluznice na mjestu ugradnje implantata.
Dovoljna koli¢ina keratinizirane gingive je nuzna jer nedostatak iste omogucuje brzu
kolonizaciju bakterija, ve¢e nakupljanje plaka i slabiju protuupalnu barijeru do kosti

(13, 14).

NelijeCene endodontske lezije u blizini implantacijskog mjesta mogu rezultirati

retrogradnim periimplantitisom (2).

13
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6.4. Spol i dob

Spol i dob ne smatraju se faktorom rizika. Potencijalni problem kod starijih
osoba su ceSce sistemske bolesti 1 ogranicene mogucnosti zaustavljanja napretka

bolesti ili slabijeg odgovora cijeljenjem (2, 3).

Sto se spola ti¢e, takoder nema znadajne razlike. Neka istraZivanja pokazuju manju
ucestalost kod zZena, kao i veéi gubitak kosti kod muskaraca, ali to je vrlo vjerojatno
vezano za odrzavanje oralne higijene. Kod Zena je katkad izrazeniji mukozitis uz

povecani edem, §to se pripisuje hormonalnim promjenama (7, 15).
6.5. PuSenje

Kao i kod parodontitisa, rizi¢ni faktori za razvoj periimplantitisa su pusenje i
konzumacija alkohola. Generalno gledaju¢i, kod pacijenata pusaca oralna higijena
mnogo je losija. Pusenje pridonosi godisnjem gubitku kosti od 0,16 mm jer, osim $to
stvara probleme u postoperativnom oporavku, utjeCe na razvoj periimplantitisa zbog
neodgovarajuceg (slabog ili neprilagodnog) imunosnog odgovora i uplitanja u
procese cijeljenja. Kroz tvari kao Sto su nikotin, uglji¢éni monoksid i vodikov cijanid
utjeCe na vaskulaturu, humoralni imunosni sustav, stani¢ni imunosni sustav i1 upalni

sustav preko citokina i adhezijskih molekula (2, 3, 8,13,14).
6.6. Sistemske bolesti i lijekovi

Pacijenti sa sistemskim bolestima kao S§to su kardiovaskularne bolesti i
dijabetes mellitus skloni su infekcijama, tako i razvoju upala oko implantata, stoga su
kod njih periimplantatne bolesti ¢eSce i teze te je veéi gubitak kosti prije i nakon
terapije periimplantitisa. No ako je bolest pod kontrolom, uglavnom nije rizi¢na(2,
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13, 14, 15)

Potencijalni faktori rizika su i geneticka podloga, imunosupresija, kemoterapija i
zraCenje. Sve navedene bolesti i stanja smanjuju obranu od bakterijske infekcije i

usporavaju cijeljenje.

Lijekovi kao $to su fenitoin, blokatori kalcijskih kanala i1 ciklosporini uzrokuju

povecanje gingive pa je odrzavanje oralne higijene otezano.

6.7. Strana tijela

U vezivnom djelu mukoze oko implantata Cesto se mogu naci strana tijela.
Najcesc¢a su titan 1 dentalni cement, a okruzena
su upalnim stanicama. Mehanizam nastanka tih
stranih tijela je nepoznat, kao i njihov utjecaj na

etiologiju periimplantitisa. Razvijena je teorija

da je periimplantitis odgovor na strano tijelo,

) ) ) B ] ) Slika 3: Radioloski prikaz kosStanog
neovisan o prisutnosti bakterija, a neki autori defekta uzrokovanog zaostatnim

cementom. Preuzeto: (16)

smaraju da je cementitis najvazniji jatrogeni

rizik za periimplantitis (Wilson i sur. 2009). Cementne Cestice okruzene su
granulomatoznim infiltratom i bakterijskim kolonijama, a neki sastojci cementa, kao
§to je barijev sulfat, poticu osteolizu. Uklanjanje cementa uglavnom rezultira

smanjenjem upale (11).

Objasnjenje za nastanak titanskih Cestica je odlaganje titana koji se oslobodio
frikcijom tijekom same implantacije, druga mogucnost je da su Cestice nastale pri

¢is¢enju u podrucju implantata, a tre¢a opcija je da su rezultat korozije.
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loni titana mogu utjecati na funkciju osteoblasta, osteoklasta i epitelnih stanica. To je
normalna reakcija adaptacije tijela na implantat, ali ako se promijene dulje zadrze,
rezultiraju razaranjem tkiva oko implantata. S druge strane, bakterije imaju veéu

tendenciju adheriranja na te Cestice, $to pridonosi upali (3, 11, 14).
6.8. Pozicija, dizajn i opterecenje implantata

Sto se mjesta i dizajna implantacije ti¢e, duZina, dijametar i pozicija
implantata ne utjeCu bitno na gubitak kosti, no maksilarni implantati imaju vece
Sanse za uspjeh od mandibularnih implantata. Augumentirana podrucja nisu faktori

rizika (3, 15).

Povrsina impalntata ima utjecaj na pojavu periimplantitisa i progresiju upale. Glatki
implantati prije dovode do periimplantitisa nego hrapavi, ali studijom na psima
zakljuceno je da periimplantitis nesto brze progredira kod hrapavih implantata jer su
netretirane lezije kod grubih povrsina ve¢e nego kod poliranih. Na odrzavanje oralne

higijenu utjece i dizajn suprastrukture (2, 12).

U slucaju anamnestickog podatka o gubitku jednog ili viSe implantata veca je

moguénost pojave periimplantitisa pri ugradnji novog implantata.

Neke publikacije kao razlog nastanka periimplantitisa navode okluzalne sile,
ostecenje povrsine implantata i koroziju. No studije na zivotinjama pokazale su da
optereéenje implantata ne utjeGe na ¢eS¢u pojavu mukozitisa ili periimplantitisa.
Gubitak implanta mozZe biti rezultat preoptereCenja, ali to se smatra gubitkom

nevezanim za perimplantatne bolesti (3, 12, 17).
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7. MIKROBIOLOGIJA

Biofilm na dentalnoj povrsini naziva se dentalni plak. Sastav plaka nije stalan,
neprestano se mijenja, $to se naziva sazrijevanje plaka. U pocetku se od proteina i
glikoproteina iz sline (mucini visoke molekularne tezine, alfa-amilaza, sekretorni
imunoglobulin A i proteini bogati prolinom) stvara pelikula. Na pelikulu adheriraju
primarne bakterije roda Streptococcus (viridans, mitis, oralis), ¢iji produkti
omogucuju naseljavanje sekundarnih bakterija (Actinomyces speccius, Streptococcus
mutans, Streptococcus sobrinus, Veillonella speccius) koje uzrokuju daljnju

promjenu sastava plaka i patoloske procese (karijes, gingivitis, parodontitis) (2).

Skupine mikroba u ustima utvrdene su jo§ 1992. Razlikujemo ljubicasti, zuti i zeleni
kompleks koji nisu vezani za patolosko stanje (uglavnom aerobna flora smanjene
pokretljivosti), te narancasti (Fusobacterium nucleatum/perioodontoliticum,
Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros) i crveni (Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsitia i Treponema denticola) kompleks koji u odredenim
uvjetima uzrokuju patoloSke promjene. lako nije ukljucen ni u jednu grupu prisutan

je i Aggregatibacter actinomycetemcomitans (5).

Implantat je i povrSina za bakterijsku kolonizaciju. lako postoji razlika u nekim
proteinima (cistatin i mucini niske molekularne tezine) koji se ne nalaze na povrsini
titana, na implantatu se dva tjedna nakon implantacije uspostavlja sloZena
mikrobioloska flora koja se ne razlikuje od mikrobioloske flore dZepova na okolnim

prirodnim zubima (Koka i sur. 1993) (2).
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Kada se implantat izlozi oralnoj mikroflori, na njemu se formira biofilm, gdje se
nakupljaju inicijalni mikroorganizmi (S. mitis, S. sanguis i S. oralis) koji stvaraju
uvjete za adheziju parodontnih patogena. Mikrobioloske studije zdravih tkiva oko
implantata pokazuju prisutnost velikih koli¢ina kokoidnih stanica i nisku koli¢inu

anaerobnih/aerobnih vrsta, mali broj gram- vrsta i parodontnih patogena.

MikrobioloSki sastav nastalog kompleksa na implantatima gotovo je identiCan
supragingivnom i subgingivnom plaku na prirodnim zubima. Zbog pocetnih uvjeta u
kojima na povrSini implantata nema prirodenih mikroorganizma, kolonizacija
nastupa sporije, ali se u Sest mjeseci razlika u sastavu biofilma na prirodnim zubima i
implantatima znatno smanjuje. Sastav biofilma na zdravim implantatima u pocetku

podsjeca na onaj parodontoloski zdravih zuba mladih osoba.

Kod pacijenata s djelomi¢nom bezubosti razvoj, broj i tip mikroba u subgingivnom
podrucju oko implantata uvelike ovisi o mikrobioloskoj flori subgingivne regije

preostalih zuba.

Kod pacijenata kod kojih je potpuna bezubost tretirana implantoloskom terpijom
primjeCeno je da se, iako u pocetku nije bilo parodontnih patogena, formira
subgingivna flora u kojoj su u malom broju zastupljeni i parodontni patogeni.
Potencijalni rezervoar tih bakterija su jezik 1 okolne sluznice (dno usne Supljine,tvrdo

nepce,obrazi i vestibulum) (2).

Kod pacijenata s dijagnosticiranim i lije¢enim parodontnim bolestima pokazalo se da
se stvara kompleksnija mikrobioloSka flora u kojoj se javljaju parodontni patogeni

(P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans, Pr. intermedia, T. forsitia, Tr. denticola).
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Na temelju prisutnosti sliénih parodontnih patogena oko neuspjelih implantata
zakljuCuje se da su periimplantitis i parodontitis sli¢ne infekcije, Sto dokazuju i
nedavne studije koje definiraju periimplantatne bolesti kao rezultat mijeSane
anaerobne infekcije sliéne infekciji kod kroni¢nog parodontitisa (6, 13). Stoga treba
imati na umu da se kod osoba s anamnezom parodontitisa povecava rizik za razvoj

periimplantitisa.

Od zdravih implantata preko mukozitisa do periimplantitisa povecava Se broj
bakterija. Jednake bakterije nadene su u periimplantitisu i periimplantatnom
mukozitisu, s tim da je koli¢ina kod mukozitisa manja, $to upucuje da je mukozitis
preteCa periimplantitisa. Osim klasi¢nih parodontnih patogena (P. gingivalis, T.
forsitia i Pr. intermedia) dokazana je povezanost Eubacterium minutum i

periimplantitisa (9).

Periimplantitis je polimikrobna anaerobna infekcija. Podruc¢ja periimplantitisa
pokazuju prisutnost crvenog i narancastog kompleksa, Prevotellae nigrescens,
Campylobacter rectus i A. actinomycetemcomitans (serotip B), kao i Staphylococcus
aureusa, enterobacila i Candidae albicans. Promjene poput produbljenja dZepova i
gubitka kosti povezane su s vidljivim promjenama u sastavu subgingivnih mikroba,
povecanim bakterijskim opterec¢enjem, povecanim udjelom A.
actinomycetemcomitans, Fusobacterium spp., Pr. intermedia, P. gingivalis, F.
nucleatuma, Tr. denticola, T. forsitia i Campylobactera. Smanjen je udio svih koka, a
povecan udio pokretnih stanica i spiroheta. Hultin i sur. istrazivali su prisutnost
parodontnih patogena: A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, Tr. denticola, T.

Forsitia i Pr. intermedia. Kod pacijenata sa periimplantitisom sve su te bakterije
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nadene u vecoj koliini nego kod zdravih, ali autori smatraju da su A.
actinomycetemcomitans i P. gingivalis glavni uzroé¢nici destrukcije tkiva oko

implantata (5).

Neki mikrobi koji se ne ubrajaju u normalne parodontne patogene, poput S. aureusa,
igraju ulogu u pojavi periimplantitisa. Prema istrazivanju Salvija i sur., ta bakterija
ima veliki afinitet prema titanu. Takoder su znacajno povecani Eubacterium i
Selenomonas. Eubacterium minutum i nodatum koji koegzistiraju s Pr. intermediom
povezani su s parodontitisom, a broj im je zna¢ajno povecan kod periimplantitisa (3,

9).

Sastav bakterijske mikroflore oko implantata s periimplantitisom uvelike se razlikuje
od implantata do implanatat te od osobe do osobe, a uz standardne patogene nerijetko
se nadu i uzro¢nici koji imaju afinitet prema titanskoj povrsini, a u dzepovima 0ko

prirodnih zubi nisu prisutni.
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8. DIJAGNOSTIKA

U dijagnostiku pariimplantatnih bolesti ubrajaju se klinicki znakovi izraZeni
raznim indeksima i rendgenske analize gubitka kosti. Novijim motodama pridruzene
su molekulske analize uzoraka iz dzepa, ali one se zbog cijene i slozenosti rabe

poglavito u studijama kako bi se dokazali upalni markeri.

8.1. Plak indeks

Plak indeks upotrebljava se u procjeni pacijentove oralne higijene i
reevaluaciji nakon uputa za korekciju te za procjenu pojave upalnih promjena oko

implantata.

8.2. Krvarenje pri sondriranju

Krvarenje pri sondiranja glavna je klinicka mjera za razlikovanje zdravog od
bolesnog tkiva oko implantata (14). Najjednostavnija je metoda kojom se dokazuje
upalna promjena sluznice oko implantata. Krvarenje je prisutno kod mukozitisa i
periimplantitisa pa je za diferencijaciju tezine bolesti potrebno procijeniti gubitak

pricvrstka 1 gubitak kosti.

8.3. Dubina sondiranja

Klini¢ka metoda za procjenu gubitka pri¢vrstka i kosti je dubina sondiranja.
Gubitak parodontnog pri¢vrstka veéi od 6 mm smatra se uznapredovalim
periimplantitisom jer je u tom slucaju gubitak kosti veé¢i od 4 mm (16). Prisutnost

gnoja pri sondiranju samo potvrduje tezinu bolesti.
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8.4. Radioloski gubitak kosti

Sondiranjem se utvrduje gubitak kosti koji se potvrduje radioloski. Kod
procjene dubine defekta pomocéu RTG snimke, Cesto se rabi standardna duzina
implantati kao referenca (18). Da bi se gubitak kosti mogao pratiti, potrebno je nakon
ugradnje implantata napraviti RTG snimku koja ¢e posluziti kao parametar za buduce

promjene na razini kosti.

Spiekermann razlikuje Cetiri tipa defekta oko
implantata: horizontalni (klasa I), u obliku klju¢a
(klasa I1), u obliku lijevka (klasa Ill a i b) i
horizontalni cirkularni (klasa 1V) defekt (3).

Naprednim radioloskim tehnikama kao S$to je

CBCT preciznije se moze odrediti tip defekta Slika 4: RadioloSka snimka
horizontalnog gubitka kosti oko
oko implantata, a time i terapija. implantata. Preuzeto: (13)

8.5. Mikroskopska analiza

Mikroskopski i molekulski gledano, tkiva oko implantata sklonija su upalnim
promjenama nego tkiva oko zuba, $to se vidi po pove¢anom upalnom infiltratu
(dusikov oksid, VEDF, limfociti, leukociti i Ki-67). Prisutnost matriks-
metaloproteinaze (MMP) povecana je 971% u lezijama oko implantata. Analizom
sline moze se diferencirati periimplantitis od ostalih parodontnih upala po markerima
poput osteokalcina, tartrate resistant acid phosphatase (TRAP), dickkopf related

proteina 1 (DKK-1), osteoprotegerina (OPG) i katepsina K (CatK) (3).
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Krvarenje pri sondiranju, gubitak kosti i duboki dzepovi mogu biti posljedica i
preduboke insercije implantata. Tip i oblik implantata, nacin sveze, abutment i
suprastruktura takoder utjeCu na meka i tvrda tkiva, stoga dijagnoza periimplantitisa
mora biti detaljna te se svi faktori moraju biti uzeti u obzir kako bi terapija bila

precizno odredena i dala dobar rezultat.
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9. TERAPIJA

Glavni cilj terapije je smanjenje bakterijske kolonizacije na povrsini

implantata mehanic¢kom eliminacijom bakterija i stvaranjem okoline koja je u

moguénosti kontrolirati subgingivnu anaerobnu floru.

Treba procijeniti individualni rizik koji ukljucuje sistemske i lokalne faktore rizika i

eliminirati $to vise faktora. Uklanjanje bakterija iz periimplantatne regije moze se

obaviti Kirurskom ili nekirurSkom metodom uz antibiotsku (lokalna i sistemska) i

antisepticku potporu, a u novije vrijeme i terapijom laserom.

O terapijski protokolima periimplantitisa jo§ se raspravlja, no smjernice za lijeenje

baziraju se na uputama za

lijeCenje  parodontitisa.  Kao

polaziSte koristi se rad Langa i

suradnika pod nazivom
cumulative interceptive
supportive therapy ili CIST
protokol. CIST podrazumijeva

mehanicko ciSéenje, antisepticku
dekontaminaciju povrsine
implantata, antibiotski tretman za
oko

odstranjenje bakterija

implantata 1 resektivnu ili

Tablica 1: AKUT protokol. Preuzeto 1 prilagodeno: (3)

Stadij

Rezultat

Terapija

Dubina dzepova < 3 mm,
bez plaka i krvarenja pri

Nema terapije

sondiranju
A Dubina dzepova <3 mm, | Mehanicko ¢is¢enje
plak i krvarenje pri i poliranje, upute o
sondiranju oralnoj higijeni
B Dubina dzepova 4-5 mm, | Mehanicko ¢is¢enje
nema radioloskog gubitka | i poliranje, upute o
kosti oranoj higijeni,
antisepticka terapija
Cc Dubina dzepova > 5 mm, | Mehanicko Cis¢enje
radioloski gubitak kosti i poliranje,
<2mm mikrobioloski
testovi, lokana i
sistemska
antibiotska terapija
D Dubina dzepova > 5 mm, Resektivna ili
radioloski gubitak kosti regenerativna
>2 mm kirurgija

regenerativnu kirurgiju. CIST je 2004 modificiran i naziva se AKUT-protokol (3, 6,

8, 15, 18).
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Mukozitis i umjerene forme mogu se tretirati konzervativnim na¢inom, $to ukljucuje
rucno cis¢enje, laserske sisteme i1 fotodinamsku terapiju uz lokalne ili sistemske
antibiotike. Kod uznapredovalih oblika potrebna je kirurska terapija, resektivna za

uklanjanje upaljenog tkiva i regenerativna za popunjavanje defekata.

Reakcija na terapiju periimplantitisa mnogo je neizvjesnija od reakcije na lijeenje
tipicnog parodontitisa, a sli¢nija je terapiji parodontitisa kod kojeg su zahvacene
furkacije (2). Razlog tome je S$to povrSina implantata pomaze adherenciju

bakterijskog biofilma, otezava njegovo uklanjanje 1 samocis¢enje.

Nekirurska terapija pokazala se neucinkovitom u lijeCenju periimplantitisa, a
kirurSka ima ogranicene rezultate. Bez obzira na moguéi neuspjeha lijeCenja
perimplantitisa nekirurskim i kirur§kim metodama, ekstrakcija je indicirana tek kada

se implantati po¢nu pomicati.

9.1. Preventivna terapija

Broj pacijenata i implantata zahvaéenih periimplantatnim bolestima je u
porastu. Kako zasad ne postoje koncepti lije¢enja koji jamc¢e uspjeh, prevencija je od

klju¢ne vaznosti.

Prevencija periimplantitisa po¢inje dobrim planiranjem uz individualnu procjenu i
minimaliziranje faktora rizika. Podrazumijeva stvaranje optimalnog stanja mekog i
tvrdog tkiva te dobar odabir dizajna implantata, uz maksimalno atraumatski kirurski

pristup pracen redovitim klini¢kim kontrolama.

Mehanicka kontrola plaka podrazumijeva da pacijent rabi rucne ili elektri¢ne Cetkice
kao i sredstava za odrzavanje interdentalne higijene. Heitz-Mayfielda i sur. 2011.
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istrazili su povezanost oralnohigijenskih navika pacijenata s pojavom mukozitisa.
Rucno ¢etkanje, neovisno o upotrebi klorheksidina, kod 38% pacijenata rezultiralo je
potpunim nestankom simptoma mukozitisa. Pravilno i redovito Cetkanje stoga je

najbolja preventivna mjera (14).

Od velike je vaznosti i redovito radiolosko snimanje, jer se gubitak marginalne kosti

otkriva na vrijeme, a nekirurskim zahvatom zaustavlja se daljni gubitak kosti.

Bez obzira na vrstu terapije, uspjeh ponajvise ovisi o pacijentovoj higijeni i suradnji.
Zbog toga je iznimno vazno dati dobre upute o higijeni i naglasiti vaznost redovitih

kontrola.
9.2. Nekirurska terapija

Nekirurska terapija ukljucuje ¢iS¢enje biofilma i smanjenje koliCine bakterija
na razinu koja ne uzrokuje bolest. Kod mukozitisa su nekirur§ke metode dostatne za
povlacenje simptoma i kontrolu upale, dok nekirur§ko mehani¢ko ¢is¢enje u slucaju
periimplantitisa eliminira samo paralelno postoje¢i mukozitis, a razina kosti i dalje se

gubi ili u najboljem slucaju ostaje ista (3, 8).

U konzervativnu terapiju ubrajaju se mehanicko c¢iS¢enje kiretama, ultrazvuénim

instrumentima i pjeskarenje.
9.2.1. Kirete

Mehanicko ¢is¢enje podrazumijeva uklanjanje supragingivnih i subgingivnih naslaga
S povrSine implantata, vrata implantata i abutmenta. Rucno ¢is¢enje obavlja se

kiretama, a glavni je cilj ne ostetiti povrinu implantata. Celi¢ne kirete tvrde su od
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titana i nisu indicirane za ¢iS¢enje titanskih implantata, ali se mogu upotrebljavati na
titan cirkon-oksidu i titan oksinitridu. Titanom
presvucene Kirete sli¢ne su tvrdoce pa ne bi
trebale grebati povrSinu. Kirete od karbonskih

vlakana mekse su od implantata, mogu se

g e £
koristiti za ¢iScenje, ali lako pucaju. Teflonske Slika 5: Uklanjanje biofilma sa
povrsine implantata karbonskom
Kirete slicne su Kkiretama sa karbonskim kiretom. Preuzeto: (3)

vlaknima i rabe se u kombinaciji sa pjeskarom. Plasti¢ne kirete su najslabije i imaju
ograni¢enu upotrebu. Cidéenje ruénim instrumentima i piezoelektriénim uredajem

moze kratkoro¢no smanjiti krvarenje pri sondiranju (3, 13).
9.2.2. Ultrazvu¢ni uredaji

Ultrazvu¢nii uredaji sa polieter-eterketon presvu¢enim vrhovima nisu nuzno
uspjesniji od ruénog mehanickog ¢is¢enja pa bi ih
trebalo kombinirati s poliranjem povrSine i protetskih

komponenti pomoc¢u gumica i poliraju¢ih pasta ili

pjeskarenjem. Kod novije tehnologije poput Vector Slika 6: Uklanjanje biofilma
pomocu ultrasoni¢nog nastavka

systema, horizontalne vibracije konvertirane su u presvucenog politer-
eterketonom. Preuzeto: (13)
vertikalne, Sto rezultira kretnjama radnog dijela

paralelno s povr§inom implantata i manjom mogucnosti ostec¢enja (3, 13).
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9.2.3. Pjeskare

Uredaji za pjeskarenje razlikuju se po mediju nosacu. Standardne pjeskare su
na bazi natrijevog bikarbonata koji je prilicno abrazivan i moze oStetiti povrSinu
implantata i okolna meka i tvrda tkiva. Novije pjeskare bazirane su na nisko
abrazivnom glicinskom prahu. Rabi se posebno
dizajniran nastavak kojim se izvode kruzni
pokreti od krune prema dubini paralelno sa
povrS§inom implantata bez dodira. Nakon

pjeskarenja adherencije stanica jo$ je moguca, ali

je koli¢ina bakterija smanjena jer je povrSina

Slika 7: Detoksikacija povrSine
implantata pomocu pjeskare s
glicinskim prahom. Preuzeto: (3)

sterilnija. Takoder su dubina dZepova i krvarenje

pri sondiranju znatno smanjeni (3, 13).

Nekirurska terapija se, osim u svrhu poboljSanja oralne higijene i mehanickog
¢is¢enja, provodi uz antimikrobnu terapiju i kao priprema za kirursku terpiju. U
razdoblju provodenja nekirurSke terapije kliniCar moze procijeniti i pacijentovu

spremnost na suradnju u kirurSkom zahvatu, postkirurskom oporavku i recallu.

Rezultati istrazivanja pokazali su da se nekirurskom terapijom smanjuje krvarenje pri
sondiranju i sama dubina sondiranja (0,28-1,15 mm). Zbog nemoguénosti potpune
dekontaminacije povrSine implantata i utjecaja na promjenu razine kosti, nekirurski
tretmani u najmanju su ruku nepredvidivi, a neki autori tvrde da uopée nisu

ucinkoviti (13, 18).
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9.3. Kirurska terapija

Kod umjerenih i uznapredovalih lezija te neuspjele nekirurSke terapije
pristupa se kirurSkom postupku. Primarni cilj je odizanjem reznja, omoguciti izravan
pristup ¢isc¢enju i dekontaminaciji povrSine implantata, sprijeciti daljnji gubitka tkiva,
a kada je potrebno i moguce, nadomjestiti tvrda tkiva te posti¢i reoseointegraciju.

Resektivna kirurgija indicirana je za plice, a regenerativna za dublje defekte (16, 19).

Prije kirurS$ke terapije mora se napraviti valjana dekontaminacija mikrookolisa
implantata. Svi prodontoloski zahvati i nekirurSke pripreme obavljaju se mjesec dana

prije kirur§kog zahvata, a kontrola plaka mora biti zadovoljavajuca.

Tri su indikacije za odizanje reznja. Prva je omogudliti pristup za ciSéenje i
dekontaminaciju, ali uspjeh tog postupka je manji od 60%. Druga, uz pristup za
¢iS¢enje 1 dekontaminaciju, podrazumijeva 1 uredenje zahvaéenih povrSina. U
neestetskom podrucju rezanj se pomice apikalno da bi se omogucila bolja higijena,
ali uspjeh je ogranicen. Treca obuhvaéa pristup za ciS¢enje, dekontaminaciju,
uredenje zahvadenih povrSina i postupke za regeneraciju. Tu se rezanj pomice
koronalno, a svrha je uspjesnije cijeljenje mekih tkivia, uz izbjegavanje recesija i

rekonstrukciju defekta s pokusajem reoseointegracije (13, 17).

Dekontaminacija moZe biti ucinjena mehanic¢ki, kemijski 1 pomocu lasera.
Mehanicka podrazumijeva i zagladivanje povrSine implantata (implantoplastika)
svrdlima 1 polirajuéim kamenjem. Opasnost je povefanje temperature i veca
moguénost kontaminacije titanom. Limunska kiselina, vodikov peroksid,

klorheksidin i fizioloska otopina rabe se za kemijsku dekontaminaciju.

29



Vedrana Piha, diplomski rad

Odrzavanjem implantata smanjuje se morbiditet, skracuje se vrijeme obnavljanja
mjesta gdje je implantat izvaden pa je i1 cijena postupka niza. Cilj je i prevenirati
smjeStanje novog implantata jer su drugi implantati na istom mjestu implantacije

slabijih moguénosti prezivljenja.

9.3.1. Resektivna kirurgija

Resektivne tehnike upotrebljavaju se kod umjerenih horizontalnih defekata i
vestibularnih dehiscijencija u neestetskoj regiji. Takva vrsta terapije podrazumijeva
modifikaciju i remodelaciju povrSine kosti (osteoplastika), ostektomiju, remodelaciju
izlozene povrsine implantata (implantoplastika) i apikalnu repoziciju reznja. Koraci u
resektivnoj terapiji su uklanjanje supragingivnog plaka te kirurski pristup uz odizanje
reznja koji omogucuje eliminaciju veceg broja
bakterija. Slijedi uklanjanje granulomatoznog
tkiva, bakterijska dekontaminacija uz moguc¢nost

zagladivanja i poliranja suprakrestalnog dijela

implantata te korekcija koStane arhitekture.

Slika 8: 1zgled periimplantatnog tkiva
tjedan dana nakon resektivnog zahvata.
Preuzeto: (3)

Time se pokusava posti¢i bolja kontrola plaka i
zaustaviti tijek bolesti. Resektivna terapija
rezultira smanjenjem krvarenja pri sondiranju, dubine sondiranja i klinickih znakova
upale. Istrazivanja su pokazala da se ne zaustavlja, ve¢ samo smanjuje daljnji gubitak
kosti. Dodatni postupci dekontaminacije povrsine implantata rezultiraju sSmanjenjem
broja bakterija, no ne pridonose klinickim rezultatima. Resektivna terapija je

prihvatljiva terapija, ali samo u sluCaju usporavanja ili eventualno zaustavljanja
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napretka periimplantitisa. LoSa strana resektivne terapije je Cesta pojava recesija (3,

5, 8).

9.3.2. Regenerativna kirurgija

Regenerativna kirurgija indicirana je kod dubljih dzepova i pojave recesija u
estetskoj zoni. Regenerativne metode u lijeCenju parodontitisa uklju¢uju vodenu
kostanu i tkivnu regeneraciju te primjenu kostanih transplantata i membrana. Kako je
cijeljenje drugacijeg tijeka u lijeCenju periimplantitisa, prikladniji naziv je
rekonstruktivna terapija jer se defekti popunjavaju novim materijalom, a

reoseointegracija je upitna (19).

Prije pocetka terapije sva upalna stanja u usnoj Supljini trebaju biti sanirana kako ne
bi ugrozila kirurski zahvat. Kao profilaksa prije kiruskog zahvata daje se ampicilin, a
u slucaju alergije klindamicin. Protetska konstrukcija u vecini slucajeva ne treba biti
uklonjena (18). Prije samog zahvata zbog boljih antiseptickih uvjeta pacijent usnu

Supljinu ispire 0,12% klorheksidinom.

Pod lokalnom anestezijom izvodi se marginalna incizija i odize rezanj pune debljine

S periostalnim otpusStanjem koje omogucuje

’

dovoljnu mobilizaciju za dobro vidno polje i |

koronalni pomak reznja pri Sivanju. Rezultati bez

jasnog vidnog polja i direktnog pristupa su upitni |
Slika 9: Prikaz povr$ine implantata
(16). odizanjem reznja. Preuzeto: (16)

Ruénim instrumentima ili prilagodenim nastavcima za ultrazvuéno ¢is¢enje uklanja

se upaljeno granulacijsko tkivo. U ovoj se fazi moze napraviti osteoplastika pomoc¢u
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piezoelektricnog uredaja te implantoplastika, odnosno zagladivanje povrSine

rotiraju¢im dijamantima (17).

Regeneracije izgubljene kosti nemoguca je bez Ciste povrsine. Zbog toga se prije
nadomjesStanja kosti radi dekontaminacija povrSine implantata. Predlazu se razliciti
nac¢ini dekontaminacije: pjeskarenje uz aplikaciju tetraciklina i povidon joda ili
klorheksidin glukonat s reirigacijom fizioloSkom otopinom, 4-postotnom limunskom
kiselinom, jetkaju¢im gelom, klorheksidinom ili vodikovim peroksidom (5, 6, 8, 16,

17).

lako nijedna metoda nije prevagnula, jer svaka ima prednosti i mane, neki autori
preferiraju jetkajuc¢i gel jer omogucuje vrlo precizno nanoSenje i obuhvacanje tesko
dostupnih mjesta, ali ima upitno antibiotsko djelovanje (18). Studije na zivotinjama
pokazale su doprinos pjeskarene povrsine reoseointegraciji, ali se postavlja pitanje

rasprSivanja mikroskopskih granula cestica u okolna tkiva (6, 17).

Da bi se pospjesilo uklanjanje bakterijskog biofilama, rabe se dodatni preparati poput
Hybenxa. Hybenx je higroskopska vodena otopina izomera
hidroksibenzenesulfonske, hidroksimetoksibenzenesulfonske i sumporne Kkiseline.
Otopina denaturira adhezivne protein, Sto omogucuje uc¢inkovitije uklanjanje bakteija
sa povrSine implantata. Primarno se upotrebljava u terapiji rekurentnog aftoznog
stomatitisa. Nanosi se na povrSinu defekta i implantata u trajanju od 60 sekundi,

nakon ¢ega se ispire fizioloskom otopinom (20).
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U novije metode dekontaminacije povrSine implantata i
sterilizacije okolnih tkiva ubrajaju se laseri. Razli¢iti tipovi
nastavaka upotrebljavaju se pri uklanjanju marginalne
gingive i ulasku u marginalni sulkus. Svrha im je ¢iscenje

slozene povrsine tijela implantata, dekortifikacija Kkosti,

sterilizacija tvrdih i mekih tkiva oko implantata i

Slika 10: Uklanjanje
biofilma s povrsine

bakteriia i o . - ] implantata pomocu
akterija i do 90%, ali ne poticu rast stanica. (3, 6). lasera. Preuzeto: (13)

detoksikacija bakterijskih metabolita. Pridonose smanjenju

Kao daljnja priprema povrSine implantata nakon dekontaminacije spominje se
primjena raznih faktora rasta i proteina diferencijacije, kao Sto je enamel matrix
derivate (EMD) koji omogucuje bolje cijeljenje tvrdog i mekog tkiva uz bolje
angiogensko djelovanje (16). Osim EMD-a, na povrsinu implantata moze se postaviti
i platelet-derived growth factor (PDGF) koji inducira regeneraciju kosti u okolini
implantata (Hanisch) (17, 18). Uvjet za postavljanje proteina i faktora rasta jest da

povrsina implantata nije kontaminira slinom ili krvlju.

Za augumentaciju se upotrebljava autogena, alogenai — %

ksenogena  kost te  kombinacija  razlicitih
transplantata. Kostani nadomjesci vode stanice koje
sudjeluju u regeneraciji i inkorporiraju se u

novonastalu kost, sto rezultira ispunjavanjem defekta.

Slika 11: Ispunjavanje defekta
kostanim nadomjestkom.
Preuzeto: (16)

Usporedujuéi rezultate dobivene augumentacijom
autogenim i ksenogenim graftom, autogeni je pokazao manji postoperativni gubitak

kosti nego ksenogeni graft (15).
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Kombinacija autogne kosti sa ksenogenim graftom pokazala je dobre rezultate u
augumentaciji maksilarnog sinusa. Zbog toga bi taj spoj trebao biti uspjesan i kod
augumentacije pri lijeCenju periimplantitisa. Stoga se danas defekti najcesce
popunjavaju mjesavinom autogene i ksenogene kosti (18). Uz tu kombinaciju rabe se
i faktori rasta, kao $to je PDGF koji pospjesuje nastanak kosti, utjeCe na stvaranje
pri¢vrstka i smanjuje pojavu recesija (16). Defekti se pune 1-2 mm iznad ruba

alveolarnog grebena.

Najbolji rezultati popunjavanja defekta su uz
uporabu membrana. Primjena membrana ne
vrijedi niSta bez kostanih graftova, jer se kod

implantata ne moZe posti¢i klasi¢na tkivna i

kostana vodena regeneracija (GTR i GBR), ali

Slika 12: Upotreba resorptivne

kombinacija grafta i membrane u studijama kod kolagene membrane u
regenerativnoj terapiji. Preuzeto:

1

pasa pokazuje najbolje rezultate reoseointegracije.
Membrane se upotrebljavaju kako bi zastitile ranu, posebice kod koronalno
pomaknutog reznja. Osim klasi¢nih umjetnih membrana, u ponudi je i pregradbeni
hidrogel (membra gel), a membrana se moze dobiti i iz ljudskog amnion-koriona
(BioX-clude) (17). Preferira se primjena resorptivnih membrana kako bi se izbjegao
drugi kirurski zahvat. Upotreba membrana smanjuje inicijalni gubitak kosti, ali u
konacnici ne pokazuje ni poboljsanje ni pogorSanje rezultata (13, 15). Na mjestima
gdje nedostaje keratinizirana gingiva mogu se rabiti subepitelijalni graftovi vezivnog

tkiva s nepca (16).

Koronalno pomaknutim reznjem bez napetosti se zatvara pristupno polje. Za Savove
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se upotrebljavaju expanded polytetrafluoroethylene (e-ptfe, svila), vicryl ili cromic

gut.

Osim kostanih gratova, predstavljene su i nove
metode koje rabe plateled rich plasma/fibrin
(PRP/PRF) membrane u popunjavanju defekta.

PRF se sastoji od polimeriziranog fibrinskog

matriksa u kojemu su stanice trombocita,

Slika 13: Prekrivanje defekta
dvostrukom PRF membranom.
Preuzeto: (4)

leukocita, citokini i cirkuliraju¢e mati¢ne stanice
koje otpustaju razli¢ite faktore rasta. PRF
funkcionira i kao hemostatski agens i stabilizira ugrusak u podrucju defekta. Pomaze

u cijeljenu rane i reoseointgraciji (4).

PRF se moze upotrebljavati kao samostalno rjeSenje u manjim defektima. U
kombinaciji s kostanim graftovima indiciran je u ve¢im defektima, a PRF membrane
mogu se rabit ii u slucaju vertikalne komponente defekta, Sto bi trebalo pridonjeti
povecéanju klinickog pri¢vrstka. Adhezivna svojstva PRF-a stabiliziraju rezanj oko
implantata i polako otpustaju faktore rasta dulje od sedam dana, $to rezultira boljim

klinickim parametrima.

Bioaktivne molekule su PDGF i inzulinu slican faktor rasta (IGF), koji reguliraju
migraciju, proliferaciju, diferencijaciju i prezivljavanje mezenhimskih stanica, te
TGF B koji stimulira proliferaciju osteoblasta, sto vodi do sinteze molekula matriksa

kao $to su kolagen tipa I i fibronektini.

Da bi se PRF pripremio, uzimaju se uzorci krvi i dobivaju se membrane kojima se
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puni defekt i prekriva njihov suprakostani dio.

Throat i sur. te Jang i sur. u svojim su istrazivanjima pokazali da upotreba PRF-a
doprinosi veéoj koli¢ini tek stvorene kosti, boljem kontaktu kosti i implantata,

smanjenju dubine sondiranja i oporavaku pri¢vrstka (4).

PRF je praktican, jeftin i ucinkovit autologni hemostatski agens koji pospjesuje

rezultate kirurske terapije periimplantitisa.

Postoperativno se propisuju sistemski antibiotici. U slu¢aju bolova daju se analgetici
po potrebi, a zbog oticanja preporucuju se i hladni ulosci sljede¢ih dvanaest sati.
Nakon pet dana otok se smanjuje. Savovi se skidaju nakon deset do &etrnaest dana, a
daljnji recall odreden je svakih Sest do osam tjedana (16, 18). Nakon dva mjeseca

uvode se interdentalne cetkice premazane klorheksidinom.

Uspjesan zahvat trebao bi rezultirati odsutno$¢u upale, readhezijom mekih tkiva,
regeneracijom Kkosti i reoseointegracijom. Uspjeh se procjenjuje visegodisnjim
praenjem rezultata terapije. Studija Frouma i Rosena pokazala je uspjeh

regenerativnog pristupa s pra¢enjem od tri do sedam godina (17).

Konacni rezultati ne pokazuju daljnji gubitak kosti. Funkcija je uglavnom zadrZana,
ali u slucaju bukalnih ili oralnih defekata u obliku dehiscijencija estetika moze biti
narusena recesijom i izlaganjem tijela implantata (8, 18). Razina gingive ipak je kod
najces¢ih cirkularnih defekata pomaknuta vise koronalno nego prije kirurskog
zahvata, a kod nekih metoda kao S$to je primjena PRF-a povecana je razina
keratinizirane mukoze (4, 13). Regenerativna terapija rezultira poboljSanjem

klini¢kih znakova, velikim smanjenjem krvarenja pri sondiranju i odsutno$¢u gnoja.
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Dubina sondiranja smanjena je za 3-5 mm, a radioloSko smanjenje defekta je 2,7-
3,75 mm (13, 16, 17, 18). Iako su Kklinicki rezultati ekstremno pozitivni,
reoseointegracija je upitna. U vecini slucajeva dogodi se samo popunjenje defekta
60-80%, reoseointegracija je mala i iznosi 0,1-0,6 mm, a da bi se potvrdila, potrebna

je histoloska analiza(3).

Faktori koji utjeCu na rezultate zahvata su sistemsko stanje i potencijal cijeljenja kod
pacijenta, odlike defekta (dubina ili Sirina), metode c¢iS¢enja povrSine implantata,
tipovi koStanog grafta i upotreba membrane. Superiornost materijala nije pokazana

nijednom studijom (17, 19).

lako regenerativni zahvati uglavhom samo popunjavaju defekt, omogucuju bolju

kontrolu, uklanjanje infekcije te sprijecavaju daljnji gubitak kosti.

Regnerativna/rekonstruktivna metoda lijeCenja periimplantitisa pokazuje dobre
rezultate. Stoga je svakako dobra opcija kojom se izbjegava postupak eksplantacije,

nadomjestanja kosti i ponovne implantacije na isto mjesto.

9.4. Potporna terapija

Dodatak nekirurskoj i kirur§koj terapiji su potporne antisepticke metode
poput antibiotske i antisepticke medikacije te novi nacini lijeCenja laserom i

fotodinamskom terapijom.

9.4.1. Antibiotici

Nakon nekirurskih i kirurskih zahvata priprisuju se sistemski antibiotici. Prvi

izbor je amoksicilin sa klavulonskom kiselinom, a u slucaju alergije klindamicin.

37



Vedrana Piha, diplomski rad

Neki autori preporucuju metronidazol, azitromicin, eritromicin i tetraciklne. Astasov-
Frauenhoffer i suradnici dokazali su da amoksicilin i metronidazol imaju ucinak na
smanjeni rast S.sangvinisa, P. gingivalisa i F. nucleatuma, pogotovo u kombinaciji

(3, 4,5, 6,13, 16, 17).

Za lokalnu primjenu upotrebljava se tetraciklinhidroklorid uz pomo¢ vlakana
etilenvinilacetata koja ostaju 10 dana oko implantata ili poli-e-caprolacton koji

dugoroc¢no otpusta metronidazol i fluorouracil (3, 13).

Tipovi bakterija i njihov ukupni broj kao i zdravstveno stanje pacijenta moraju se
uzeti u obzir pri pripisivanju antibiotika. Antibiotici su dobra potpora terapiji
periimplantitisa i smanjuju simptome upale, ali njihova samostalna primjena u svrhu

terapije nikako nije opcija.

9.4.2. Antiseptici

Antisepticka potpora ostvaruje se ispiranjem 0,12-postotnim klorheksidinom,
fizioloskom otopinom, otopinom magnezijevog sulfata, otopinom natrijev
perkarbonata, povidon jodom ili 3-postotnim vodikovim peroksidom. Antiseptici koji
sadrze klorheksidin su otopine (0,06-0,12%), gelovi (0,12-0,5%), a za dezinfekciju
usta rabi se subgingivna aplikacija 0,1-postotnog klorheksidin gela i 0,2-postotnog

klorheksidin spreja (3, 13, 16, 17).

9.4.3. Laseri

Laseri se upotrebljavaju zbog antiinfektivnih i ablacijskih svojstava.
Antibiotsko djelovanje krije se u mogucnosti razgradnje lipopolisaharida koji
omogucuju adherenciju bakterija na povrSinu implantata i oklonih struktura. Rabe se
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CO,, diodni, Erbium:yttrium-aluminium-garnet (Er:YAG) i Erbium, chromium-

doped:yttrium-scanium-gallium-garnet (Er,Cr:YSGG) laseri.

CO; laser od 308 nm ima zadovoljavajuée rezultate u anaecrobnom spektru.

Er:-YAG laser se pokazao ucinkovitim u
uklanjanju subgingivnog plaka i kamenca
bez osteCivanja povrSine implantata.

Energiju ErYAG lasera apsorbiraju

molekule vode pa pri aplikaciji ne postoji

Slika 14: Prikaz povr§ine implantata nakon
koristenja Er:YAG lasera. Preuzeto: (6)

opasnost od povisenja temperature i

karbonizacije stanica okolnih tkiva (6).

Uporaba lasera pridonosi boljim ranim klinickim rezultatima. Potpora Er:YAG lasera
mehani¢kom ¢iSéenju utjeCe na smanjenje Krvarenja, ali ne i na promjenu dubine
dzepova, razinu pric¢vrstka, plak indeks, gingivalne recesije i reoseointegraciju (5, 6,
13, 15). lako djeluje na smanjenje broja bakterija pri samom ¢iséenju, nema efekta na
njihovu pojavu tijekom Sest mjeseci. Zbog toga je samo dodatak kirurskoj terapiji (3,

6).

9.4.4. Fotodinamska terapija

Fotodinamska terapija proizvodi reaktivni kisik uz pomo¢ visokoenergetskog
svijetla odredene frekvencije (kao Sto je diodni laser) u kombinaciji sa
fotoaktivatorima (poput toluidinskog modrila). Fotodinamska terapija rezultira

baktericidnim ucinkom na aerobe i anaerobe (A. actinomycetemcomitans, P.
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gingivalis, Pr. intermedia, S. mutans i E. faecalis). Kako je to noviji pristup, a

rezultati potvrdeni istrazivanjima su rijetki, zasad se smatra potpornom terapijom (3).

9.5. Recall

Redovite kontrole, reevaluacija i eliminacija rizicnih faktora (pusenje,
sistemske bolesti, parodontitis) su ucéinkovite mjere opreza. Tijekom recalla
provjeravaju se klinicki simptomi poput krvarenja pri sondiranju, dubine sondiranja,

pojave recesija, a moze se obaviti i radioloska kontrola popune defekta.
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10. ZAKLJUCAK

Implantoprotetska terapija pridonosi rjesavanju problema djelomic¢ne i
potpune bezubosti. lako je u zamahu, problem stvara pojava periimplantatnih bolesti,
periimplantatnog mukozitisa 1 periimplantitisa. Periimplantitis je najveca
komplikacija koja dovodi do gubitka potpornog tkiva oko implantata i ako se ne

lijeci, rezultira eksplantacijom implantata.

LijeCenje periimplantatnih bolesti veliki je izazov. U fazi periimplantatnog
mukozitisa indicirana je nekirurS§ka terapija. Progresijom bolesti i pojavom
periimplantitisa nekirurS§ka terapija tek je pocetni korak u daljnjem lijeCenju, a
kirurSka terapija dobiva na vaznosti. Resektivna metoda izbor je kod manjih, a
regenerativna kod velikih defekata. Novija istrazivanja potenciraju i upotrebu lasera i

PRF-a u lijeCenju periimplantitisa.

[ako su ponudeni razli¢iti algoritmi lijecenja, nijedan ne jam¢i dugoro¢nu eliminaciju
upale, a ni ostvarenje primarnog cilja lije¢enja, a to je reoseointegracija. Potrebne su
detaljne studije da bi se odredio najbolji nacin terapije periimplantatih bolesti i

postavio protokol koji ¢e jam¢iti predvidljivije rezultate.
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11. SAZETAK

Oseointegrirani implantati predstavljeni su kao alternativa tradicionalnoj
protetskoj terapiji. Uspjesnost terapije implantatima uvelike ovisi o funkciji i estetici
koja moZe biti naruSena periimplantatnim bolestima, periimplantatnim mukozitisom

kao reverzibilnoj te periimplantitisom kao ireverzibilnoj promjeni.

Upravo je periimplantitis navje¢i problem koji dovodi do gubitka veze kost-implantat
I rezultira gubitkom implantata. Definiran je kao upala potpornog tkiva oko
implantata. Za razliku od parodontitisa, s kojim se ¢esto usporeduje, brze se §iri i teze
lije¢i. Njegovu razvoju pridonose patoloska mikroflora, pusenje, losa oralna higijena,
zaostali cement, sistemske bolesti i ranija parodontoloska oboljenja. Klinickom
slikom dominiraju stvaranje dZepova, gubitak kosti vidljiv na RTG snimci, upala

okolnog tkiva, oteklina, krvarenje te pomi¢nost implantata.

U nastojanjima da se izbjegne gubitak implantata, glavna tema novijih istrazivanje je
lijeCenje periimplantitisa. Ovisno o defektu,provodi se nekirurska ili kirurska
terapija. NekirurSka terapija ukljuuje mehani¢ko ciSéenje bakterijskog plaka i
ispiranje dzepova primjenom antiseptika te potpornu antibiotsku terapiju. KirurSka
terapija indicirana je kod opseznih defekata koji zahtjevaju odizanje
mukoperiostalnog reznja kako bi se uklonilo koStano i granulacijsko tkivo i
ispunjavanje defekta koStanim nadomjescima. Novije spoznaje u lijeCenju
periimplantitisa uklju¢uju uporabu lasera te PRF-a. Svrha lije¢enja periimplantitisa je
postizanje reooseointegracije, koja je zasada potvrdena samo na Zivotinjskim

modelima.
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lako je postignut veliki napredak u istrazivanju lijeCenja periimplantitisa, jo$ se traga

za savrSenom metodom koja je u moguénosti osigurati oporavak mekih i tvrdih tkiva

oko implantata i restabilizaciju.
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12. SUMMARY

Osseointegrated implants have been presented as an alternative to traditional
prosthetic treatment. The success of dental implants depends largely on the
functional and aesthetics criteria that may fail following peri-implant diseases, peri-

implant mucositis as a reversible and peri-implantitis as irreversible condition.

Peri-implantitis is the main cause which leads to the loss of bone to implant
connection and results in the loss of the implant. It is defined as an inflammatory
disease of the supporting soft and hard tissue around the implant. It is often
compared to periodontitis, but unlike periodontitis it expands faster and is treated
harder. Risk factors for the development of peri-implantitis are pathological
microflora, smoking, poor oral hygiene, the residual cement, systemic diseases and
periodontal disease diagnosed earlier. The clinical signs include formation of
pockets, bone loss visible on the x-ray, the swelling of the surrounding tissue,

bleeding and implant mobility.

In the effort to avoid the loss of the implant the main topic of the recent research is
the treatment of periimplantitis. Depending on the defect, non-surgical and surgical
therapies are the methods of choice. Non-surgical therapy involves mechanical
cleaning of bacterial plaque in pockets applying antiseptics and support antibiotic
therapy. Surgical therapy is indicated in extensive defects. Mucoperiosteal flap is
made to remodel the bone, remove the granulation tissue and to fill the defect with
bone substitutes. New insights in the treatment of peri-implantitis involve the use of
lasers and PRF. The goal of peri-implantitis treatment is to achieve

reooseointegration which has been confirmed only in animal models so far.
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Although significant advances have been achieved in the study of peri-implantitis
treatment, it still requires searching for the perfect method that will enable the

recovery of soft and hard tissues around implants and achieve stabillity of the

implant.
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