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MEHANIČKA I KEMIJSKA DEKONTAMINACIJA POVRŠINE IMPLANTATA 

 

Sažetak 

Dentalni implantati su biokompatibilni i aloplastični materijali koji se u stomatologiji koriste u 

terapiji potpuno ili djelomično bezubih pacijenata. Zbog svoje hrapavije površine, pogodniji su 

za stvaranje biofilma. Sazrijevanja biofilma na površini implantata klinički se očituje pojavom 

periimplantatnog mukozitisa ili periimplantitisa. 

Progresija upale također je i u korelaciji s anatomskom građom periimplantatnog tkiva, koje je 

različito od parodontnog tkiva zdravog zuba, ali isto tako ima i sličnosti s njim. Kako bismo 

spriječili daljnju progresiju upale, odnosno destrukciju periimplatatnog tkivate omogućili re-

osteointegraciju implantata, potrebno je napraviti dekontaminaciju površine implantata, što 

možemo napraviti koristeći različita kemijska i mehanička sredstva. Kontrolu infekcije radimo 

mehaničkim čišćenjem, za što se mogu koristiti kirete, zvučni i ultrazvučni instrumenti, 

pjeskare, turbinski strojni instrumenti (dijamanta svrdla) te mikromotorski strojni instrumenti 

(titanske četke). Kemijsko djelovanje može se podijeliti na antiadhezivno, antimikrobno, 

antipatogeno te sredstvo koje odstranjuje plak.  

Za dekontaminaciju površine implantata može se koristiti 3 % vodikovog peroksid, 

klorheksidin, antibiotici te kiseline kao što su citrična kiselina i 35 % ortofosforna kiselina. 

Postoje i druga sredstva koja se koriste u parodontologiji u svrhu terapije periimplantitisa, a to 

su mnogobrojni laseri, koji su dostupni na tržištu, ali u ovom radu osvrt će biti na Er:YAG 

laseru (erbium-doped yttrium aluminium garnet laser) i antimikrobnoj fotodinamskoj terapiji 

(aPDT). 

 

Ključne riječi: biofilm; mikrobiološka flora; periimplantatni mukozitis; periimplantitis; 

dekontaminacija implantološke površine; mehaničko čišćenje; kemijska sredstva; 

  



 
 

MECHANICAL AND CHEMICAL DECONTAMINATION OF IMPLANT 

SURFACES 

 

Summary 

Dental implants are biocompatible and alloplastic materials used in dentistry for the treatment 

of completely or partially edentulous patients. Their rough surfaces are suitable for the 

formulation of a biofilm. Maturation of the biofilm on the implant surface is clinically 

manifested by the appearance of either peri-implant mucositis or peri-implantitis. 

The progression of the inflammation also correlates with the anatomical structure of the 

periimplant tissue, which is different from the periodontal tissue of a tooth, but also has its 

similarities. To prevent further progression of the inflammation and the destruction of the 

periimplant tissue as well as to enable the re-osseointegration of the implant, it is necessary to 

decontaminate the implant surface, which can be done by using various chemical and 

mechanical agents. The infection control can be done by mechanical cleaning, for which we 

can use curettes, sonic and ultrasonic instruments, air-powder abrasive instruments, turbine 

machine instruments (diamond drills), and micro motor machine instruments (titanium 

brushes). Chemical action can be divided into antiadhesive, antimicrobial, antipathogenic and 

plaque remover. 

 

For decontamination of implant surfaces we can use 3 % hydrogen peroxide, chlorhexidine, 

antibiotics and acids such as citric acid and 35 % phosphoric acid. There are other agents used 

in periodontology for the treatment of periimplantitis, and these include many lasers that are 

available in the market. However, in this paper Er:YAG laser (erbium-doped yttrium 

aluminium garnet laser) and antimicrobial photodynamic therapy (aPDT) will be reviewed. 

 

Key words: biofilm; microbiological flora; peri-implant mucositis; peri-implantitis; 

decontamination of the implant surface; mechanical cleaning; chemical agents; 
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DNK - deoksiribonukleinska kiselina 

EDTA - engl. Ethylenediaminetetraacetic, hrv. etilendiamintetraoctena kiselina 

Er:YAG - erbium-doped yttrium aluminium garnet laser 
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H2SO4 - sumporna kiselina 
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HIV- virus humane imunodeficijencije 
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Ti6 Al4 V - titanij aluminij vanadij 

TiO2 - titanij dioksid 

TPS - engl. titanium plasma sprayed, hrv. titan u plazmi 
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Ugradnja implantata je procedura  kojom se nadomještaju prirodni zubi kod bezubih i parcijalno 

bezubih pacijenata. Površine implantata imaju drugačija fizička svojstva od površine zuba te 

predstavljaju novu površinu za kolonizaciju bakterija (1). 

Postavom implantata u usnu šupljinu, hidrofobne molekule i makromolekule se adsorbiraju na 

površinu i stvaraju pelikulu na koju se adheriraju bakterije te počinje proces stvaranja biofilma. 

Biofilm čini konglomerat bakterija koji se nalazi u kontaktu s nekom površinom, na koju se 

bakterije pričvršćuju nizom dinamičkih i pravilnih procesa. Glavni utjecaj na mikrobiološku 

floru oko implantata ima mikrobna flora koja se nalazi na preostaloj denticiji u usnoj šupljini 

(1, 2). 

Implantološka površina svojom će građom utjecati na kvalitativno i kvantitativno formiranje 

biofilma. Hrapavije površine akumulirat će više plaka od implantata koji imaju glađu površinu 

(3). 

Anatomska građa periimplantatnog tkiva razlikuje se od anatomske građe parodontnog tkiva, 

ali također sadržava i neke sličnosti. Upravo zbog svoje razlike u građi, kod periimplantitisa 

vidimo drugačije karakteristike od lezija kod parodontitisa. 

Ranim nakupljanjem biofilma i kolonizacijom bakterija, na gingivi oko zuba i na sluznici oko 

implantata nastat će upalna lezija, odnosno infiltracija leukocita u vezivnom tkivu. Lezije će se 

nalaziti u marginalnom dijelu mekog tkiva, ali s povećanim trajanjem perioda nakupljanja  

biofilma i akumulacije bakterija, lezija će u periimplantatnoj mukozi progredirati ”apikalno’’, 

odnosno širit će se više nego na gingivi zuba.Broj fibroblasta oko implantata manji je nego u 

odgovarajućem dijelu gingive kod zuba, stoga je adekvatna reparacija od lezije znatno smanjena 

stvaranjem kolagena i matriksa. Važno je također napomenuti da odgovor periimplantne 

mukoze na dugotrajnu izloženost biofilma nije u korelaciji s implatološkim sustavom (1). 

Gubitak implantata u prvom je redu povezan s periimplantnom infekcijom (4). Periimplantne 

infekcije mogu se podijeliti na one koje zahvaćaju samo meka tkiva pa govorimo o 

periimplantatnom mukozitisu, dok kod onih gdje je došlo do gubitka kosti, govorimo o 

periimplantitisu (5). 

Periimplantatni mukozitis klinički se očituje krvarenjem i oticanjem, kao što je slučaj i kod 

gingivitisa, međutim znakovi upale mogu biti maskirani zbog morfologije periimplantatne 

mukoze te nedostatka prijenosa svjetlosti kroz metal implantata. Stoga kako bismo potvrdili 

periimplantatni mukozitis, gingivalni indeks (krvarenje pri sondiranju - BOP), treba biti 

pozitivan. 

Za razliku od periimplantatnog mukozita, periimplantitis je kliničko stanje gdje je, osim upale 

periimplantatne mukoze, pozitivan BOP te je radiološki vidljiv gubitak kosti oko implantata. 
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Periimplantatni mukozitis i periimplantitis predstavljaju uobičajene bolesti, čija je prevalencija 

između 25 % i 45 % (1). 

Kako bismo uklonili upalu i ostvarili cijeljenje, odnosno osteingraciju oko implantata koji je  

zahvaćen periimplantitisom, potrebna je dekontaminacija površine implantata (6). 

U kliničkoj praksi postoje terapijski protokoli, odnosno kumulativna interceptivna  potporna 

terapija (CIST), koja se sastoji od terapijskih paketa koji se primjenjuju ovisno o kliničkoj slici 

(7). 

Mehaničko čišćenje mora biti uključeno u svim slučajevima periimplantatne bolesti  te se ono 

smatra zlatnim standardom u parodontalnom liječenju, gdje i sam pacijent igra važnu ulogu 

pravilnom upotrebom sredstva za oralnu higijenu. Zbog navoja koji su prisutni na implantatima, 

uklanjanje kamenca, odnosno naslaga može biti otežano te prilikom nekirurške instrumentacije 

postoji rizik da se naslage odvoje i zaostanu u sluznici. Iz tog se razloga  preporuča da se 

instrumentacija radi do ruba mukoze (1).  

Za nekiruršku instrumentaciju možemo koristiti ručne, turbinske i mikromotorne strojne 

instrumente, subgingivne pjeskare, zvučne i ultrazvučne strojne instrumente (1,7). 

Periimplantitis mukozitis može se liječiti manje opsežnim mjerama, odnosno nekirurškom 

parodontološkom terapijom i pacijentovim pridržavanjem uputa o oralnoj higijeni, što će 

pokazati dobre rezultate. S druge strane, kod većih lezija, odnosno kod periimplantitisa, gdje su 

prisutni duboki džepovi te gubitak kosti, kirurška terapije predstavlja terapijsku mogućnost u 

kojoj možemo pristupiti površini implantata (8). 

Kod periimplantitisa nekirurška terapija nije se pokazala dostatnom kod liječenja (9). 

Mehaničko čišćenje možemo raditi ručnim instrumentima koji daju bolju taktilnu senzaciju te 

također smanjuju stvaranje kontaminiranog aerosola. S druge strane, ultrazvučni i zvučni 

instrumenti manje su osjetljivi na tehniku rada terapeuta te je utrošak vremena prilikom rada s 

ultrazvučnim i zvučnim instrumentima manji u usporedbi s ručnim (1). 

Kako bismo smanjili broj bakterija, uz mehaničku dekontaminaciju trebali bismo provesti i 

kemijsku obradu implantološke površine (10). Kooperativnom odlukom je odlučeno da bi 

nakon mehaničke obrade dekontaminirane površine implantata, trebala slijediti kemijska 

dekontaminacija. Kemijsku dekontaminaciju možemo raditi tako da lokalno primijenimo 

klorheksidinski gel različitih koncentracija, vodikov peroksid (H2O2), antibiotik, citričnu 

kiselinu ili 35 % fosfornu kiselinu (11). Važno je napomenuti kako je re-osteointegracija 

moguća ukoliko se implantološka površina dekontaminira, međutim, Renvart i skupina 

suradnika su dokazali kako uspješna dekontaminacija ovisi o karakteristikama implantološke 

površine, ali i o načinu provođenja dekontaminacije (12). 
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Liječenje se također ne smije ograničiti na sistemsku primjenu antimikrobnih lijekova jer ona 

nije učinkovita u liječenju periimplantitisa, već se mora kombinirati s mehaničkim uklanjanjem 

biofilma s površine implantata (1). 

Za dekontaminaciju površina implantata možemo koristiti i lasere, kao što su Er:YAG laser 

(erbium-doped yttrium aluminium garnet laser) ili antimikrobnu fotodinamsku terapiju (aPDT) 

(11). 

Svrha rada je prema dostupnoj literaturi istražiti sredstva za dekontaminaciju površine 

implantata, njihov utjecaj na površinu implantata te njihova djelotvornost. 
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2. DENTALNI IMPLANTATI 
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Dentalni implantati su biokompitabilni i aloplastični materijali koji se ugrađuju kod pacijenata 

kod kojih je došlo do gubitka zuba te su trenutno jedino fiksno rješenje kod pacijenata kod kojih 

protetska sanacija u obliku mosta nije moguća. Oni se mogu ugraditi endoosealno ili 

subperiostalno u kost s ciljem fiksne protetske sanacije ili stabilizacije mobilne proteze (13). 

 

2.1. Vrste implantata prema materijalu 

Većina dentalnih implantata koji se koriste su izrađena od čistog titana (Ti) ili od titanske legure 

od kojih se najčešće koristi titanij aluminij vanadij (Ti6 Al4 V) od čega je 90 % titan, 6 % 

aluminij, koji povećava modul elastičnosti te smanjuje težinu implantata i 4 % valadij, koji 

povećava čvrstoću implantata i smanjuje toplinsku provodljivost. Međutim, dentalni implantati 

također mogu biti napravljeni i od cirkonija (Zr) koji se mogu koristiti kod pacijenata koji su 

alergični na titan te su estetski superiorniji u odnosu na dentalne implantate izrađene od titana. 

Jedina negativna stavka kod implantata koji su izrađeni od cirkonija jest ta što ti implantati 

dolaze kao jednodijelni implantati (13). 

 

2.2. Površina implantata 

Na tržištu postoje različito obrađene površine implantata. Smatra se da implantati kod kojih je 

nahrapavljena površina imaju bolju osteointegraciju jer takva površina olakšava migraciju 

osteogenih stanica i de nuovo formiranje kosti oko implantološke površine. Dentalni implantati 

koji se najčešće koriste su oni napravljeni od titana ili od titanske legure. Takva vrsta materijala 

čini implantat laganim te ima visoku otpornost na koroziju i nizak modul elastičnosti. Titanijev 

dioksid (TiO2) nastaje kada implantat napravljen od titana ili od titanske legure dođe u kontakt 

s kisikom iz zraka te čini važan spoj na površini implantata, koji mu omogućuje 

biokompatibilnost, otpornost na koroziju i osteointegraciju. Kemijski sastav implantološke 

površine uvelike ovisi o tretiranju površine implantata prilikom njegove izrade pa tako nju može 

djelovati termička obrada, mehanička obrada, jetkanje, premazivanje ili sterilizacija. Prilikom 

navedenih procesa na površini implantata mogu se pojaviti tragovi metala, iona, lubrikanta i 

deterdženta, koji mogu utjecati na biokompatibilnost implantata (13). 

 

2.2.1 Obrađena/glatka površina implantata 

Takva se vrsta implantata prije često koristila, međutim danas se više primjenjuju grubi 

površinski implantati zbog bolje stabilizacije i veće površine (13). 
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2.2.2. Modificirana površina implantata 

Kako bi se postiglo poboljšanje karakteristika površine implantata, one se mogu obrađivati  

aditivnim metodama, kao što s hidroksiapatitni premaz, prskanje plazmom ili sa subtraktivnim 

metodama, kao što su jetkanje ili pjeskarenje (13). 

 

2.2.2.1. Ispjeskarena površina implantata 

Za povećanje hrapavosti površine, koriste se sredstva kao što su aluminijev oksid (Al2O3), 

titanijev dioksid (TiO2) i kalcijev fosfat. Pjeskarenjem površine poboljšat ćemo kontakt kosti s 

implantatom (BIC), ali i površinu pogodnu za dobru osteogenezu, koja će omogućiti i 

diferencijaciju i proliferaciju osteoblasta oko implantološke površine.  

Međutim, takvim oblikom obrade ostaci materijala za pjeskarenje zaostaju na površini 

implantata, a dolazi i do gubitka metalnih tvari. Također, pjeskarenjem implantata površina nije 

jednako obrađena. Implantati se mogu obraditi i kalcijevim fosfatom  kojim se pjeskari površina 

implantata, nakon čega slijedi uklanjanje zaostalog kalcijevog fosfata (CaPO4) i završno 

čišćenje (13). 

 

2.2.2.2. Površina obrađena titanom u plazmi (TPS) 

Ovakom obradom implantološke površine dolazi do povećanje ukupne mikroskopske površine 

za 10 puta.  Za ovakvu vrstu obrade koristi se rastopljeni metal na bazi titana, koji će dovesti 

do nepravilnih oblika i veličina pora i pukotina. Prilikom implantacije implantata postoji 

mogućnost odvajanja titana, što je jedan od nedostataka ovakvog oblika obrade (13). 

 

2.2.2.3. Kiselinsko jetkanje površine implantata 

Kod ove vrste obrade, koriste se kupelji na bazi klorovodične kiseline (HCl), dušične kiseline 

(HNO3) i sumporne kiseline (H2SO4). Neki proizvođači koriste i tehniku dvostrukog jetkanja 

(engl. dual acid-etch) kako bi poboljšali BIC postotak implantata i vrijednost obrtnog momenta. 

 

2.2.2.4. Kombinacija pjeskarene i najetkane površine implantata 

Ovakvom vrstom obrade, dobiva se na makrostrukturi, pomoću pjeskarenja i na mikrostrukturi 

pomoću jetkanja. Ovako obrađena površina  pokazala je visoki postotak BIC-a i visoku 

vrijednost obrtnog momenta. Također je zamijećen visok stupanj oseointegracije, dobra 

osteokonduktivna svojstva, ali i veliki potencijal u proliferaciji stanica. 
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2.2.2.5. Anodizirana površina 

Ovakva površina implantata pokazala je poboljšanu staničnu proliferaciju te nije citotoksična. 

Kako bismo dobili ovakvu površinu na implantatu, na titansku se površinu uronjenu u elektrolit 

primjenjuje napon, što će dovesti do stvaranje mikropora različitog promjera. 

 

2.2.2.6. Površina prekrivena hidroksiapatitom (HA) 

Površina prekrivena hidroksiapatitom slična je TPS implantatima po svojoj funkcionalnoj 

površini i hrapavosti. Ovakva vrsta implantata pokazala se boljom u odnosu na TPS implantate 

zbog ubrzanog stvaranja kosti oko implantata te je veza koja se stvara između implantata koji 

je prekriven s hidroksiapatitom i kosti superiorna u odnosu na TPS implantate. Implantati 

prekriveni hidroksiapatitom otporniji su na koroziju, imaju povećanu hrapavost i površinu, 

pokazali su povećanu početnu stabilnost te brže zarastanje kosti. Klinički su ovakve vrsta 

obrade implantološke površine pokazale visoku stopu uspješnosti u kostima niske gustoće.  

Međutim, iako ima niz prednosti, ovakva vrsta premaza može pucati, ljuštiti se ili se sastrugati  

prilikom implantacije te ukoliko je implantat izložen oralnom okruženju, dolazi do povećanog 

nakupljanja plaka na njegovoj površini (13). 
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3.  ANATOMIJA PARODONTNOG I PERIIMPLANTATNOG TKIVA  
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Klinički zdrava mukoza grebena i periimplantna mukoza imaju čvrstu konzistenciju i ružičastu 

boju (1). Mukoza grebena i periimplantna mukoza  razlikuju se, ali imaju i neke zajedničke 

osobine. 

Mukoza alveolarnog nastavka debljine je 2 - 4 milimetara (mm) i sastoji se od keretiniziranog 

epitela, vezivnog tkiva bogatog vaskularnim strukturama, kolagenim vlaknima i fibroblastima. 

Mukoza grebena proteže se od mukogingivalnog spojišta (linea girlandiformis) do zubnog vrata 

gdje pomoću spojnog epitela tvori epitelni pričvrstak (7). Spojni epitel je okrenut prema kruni 

zuba s kojom je povezan putem hemidezmosoma i unutarnjom bazalnom membranom, odnosno 

s hemidezmosom i vanjskom bazalnom laminom s vezivnim tkivom te završava na caklinsko 

cementnom spojištu (CCS). Epitel je duljine 2 mm, dok je vezivno tkivo koje je pričvršćeno za 

površinu korijena putem vezivnog pričvrstka duljine 1 mm. Kolagena vlakna parodontnog 

ligamenta (PDL) postavljena su okomito na površinu zubu, a potječu iz cementa. Opskrba 

krvlju potječe iz supreperiostalnih krvnih žila i vaskularnog pleksusa parodontnog ligamenta. 

(1). Keratinizirani oralni epitel, kao i kod mukoze grebena, prekriva i vanjsku površinu 

periimplantne mukoze koja se na marginalnom kraju spaja sa spojnim epitelom okrenutom 

prema implantatu. Spojni epitel se kod implantata naziva membranski epitel. Membranski epitel 

je, kao i spojni epitel, pričvršćen hemidezmosomima za površinu zuba/implantata, a kolagena 

vlakna usmjerena su paralelno s površinom implantata i potječu iz periosta te se ne mogu 

učvrstiti za materijal od kojeg je izrađen implantat. Područje koje se nalazi blizu implantata 

sadrži više fibroblasta, koji tvore i održavaju pričvrstak vezivnog tkiva između titanske površine 

implantata i vezivnog tkiva, dok u lateralnim dijelovima od implantata ima više kolagena i 

vaskularnih struktura, ali manje fibroblasta. S obzirom na to da kod implantata ne postoji 

parodontni ligament, koji putem vaskularnog pleksusa parodontnog ligamenta dovodi krv do 

zuba, opskrba krvlju kod implantata dolazi samo iz supraperiostalnih krvih žila (1). 
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4. BIOFILM 
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Biofilm je konglomerat mikroorganizama koji je ireverzibilno vezan na neku površinu, 

uklopljen u ekstracelularni, polisaharidni matriks. Sastoji se od bakterijskih kolonija koje čine 

15 - 20 % ukupnog volumena biofilma i od ekstracelularnog matriksa koji čini 50 - 90 % sastava 

biofilma (14,15). 

Biofilm može činiti zajednica od jedne ili više vrste bakterija, međutim karakteristično je da 

čak i biofilm koji tvori jedna bakterijska vrsta, pokazuje fenotipsku genetičku heterogenost, 

koja nastaje kao odgovor bakterije na mikrookolišne čimbenike (16). 

Biofilm se može vezati za razne površine, pa ih tako možemo, osim u usnoj šupljini, pronaći u 

industrijskim i vodovodnim cijevima, na medicinskoj opremi, u prirodnim vodenim sustavima, 

odnosno na svakoj površini uronjenoj u  prirodni vodeni sustav. Bakterijski biofilm pronađen 

je u uvjetima ekstremne hladnoće antarktičkih mora, u termalnim vodama i u uvjetima visoke 

kiselosti. Idealni uvjeti za kolonizaciju mikroorganizama i stvaranje biofilma je vlažan medij te 

tvrda površina, posebice hidrofobna i hrapava, koja povećava broj adheriranih 

mikroorganizama (1, 17 - 20). 

Supragingivni biofilm nakuplja se na kliničkoj kruni zuba, a subgingivni u području sulkusa ili 

džepa te se mikrobnim sastavom razlikuje od supragingivnog biofilma. 

Površina usne šupljine stalno se obnavlja ljuštenjem, što sprečava nakupljanje velikih masa 

mikroorganizama, međutim, zubne se površine ne mogu ljuštiti te su stoga prikladne za 

nakupljanje bakterijskih naslaga. Bakterije nakupljene na tvrdim oralnim površinama  primarni 

su uzrok nastanka karijesa, gingivitisa, parodontitisa i periimplantitisa. Antimikrobni agensi 

nisu djelotvorni u sprječavanju daljnjeg rasta biofilma, već je potrebna mehanička obrada, koja 

će dovesti do nestajanja kliničkih znakova upale. Stoga je stalno mehaničko odstranjivanje svih 

bakterijskih naslaga s površina na kojima ne dolazi do eksfolijacije, glavno sredstvo za 

sprječavanja bolesti tvrdih zubnih tkiva, parodonta i periimplantna tkiva (1). 

 

4.1. Stvaranje biofilma 

Nastajanje i formiranje početnog biofilma slično je na svim materijalima. Bakterije imaju 

svojstvo prianjanja na tvrde površine koje se sastoji od međudjelovanja između površina koje 

koloniziraju i ambijentalne fluidne sredine. Neposredno nakon čišćenja tvrdih površina u usnoj 

šupljini ili stavljanje supstrata u medij usne šupljine, dolazi do stvaranja pelikule, koja mijenja 

naboj i slobodnu energiju površine i pridonosi bakterijskoj adheziji. Bakterije se na različite 

načine adheriraju za tvrde površine pa tako postoje bakterije koje imaju ekstracelularne 

polimerne tvari i fimbrije, dok neke bakterije zahtijevaju produženu izloženost kako bi se čvrsto 

vezale za površinu (1, 17). Na glikoproteinski sloj, odnosno pelikulu, prvo se adheriraju gram 
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pozitivni fakultativni koki i štapićaste bakterije, nakon čega na receptorima tih organizama 

slijedi kolonizacija drugih bakterija, u čemu sudjeluju strogo anaerobne gram-negativne 

bakterije, dok se istodobno umnožavaju  primarne bakterije koje stvaraju kolonije. Pripijanje 

bakterija na tvrde zubne površine događa se reverzibilnom i ireverzibilnom adhezijom, odnosno 

kod reverzibilne adhezije bakterije slabije prijanjaju u odnosu na ireverzibilno stanje, kod kojeg 

bakterije čvršće prijanjaju za površinu. Adhezija za tvrde površine odvija se zahvaljujući 

površinskim molekulama na pelikuli, koje se nazivaju adhezini, prije svega streptokoki i 

anktinomicete. Umnožavanjem bakterija nastaju kolonije koje stvaraju izvanstanične 

polisaharide, odnosno dekstrani koji služe kao skladište energije (1, 7). 

Osim dekstrana, fruktani (levani), koji nastaju iz sukroze sintezom, također služe kao skladište 

energije. Mutan koji je prisutan u biofilmu, ekvivalent je kolagenu vezivnog tkiva te čini kostur 

u matriksu biofilma. Navedeni polimerni ugljikohidrati, zajedno s glukanom, odgovorni su 

promjenu pričvršćivanja bakterije plaka iz reverzibilnog u ireverzibilno. U matriksu biofilma 

također je prisutna mala količina lipida,koja se nalazi u ekstracelularnim mjehurićima (1). 

Sazrijevanjem biofilma dolazi do stvaranja ciruklacijskog sustava u kojem mikroorganizmi 

izmjenjuju metaboličke produkte, faktore otpornosti i virulencije, čime biofilm postaje cjelovit 

organizam (7).  

Hrapava površina je pogodnija za bakterijsku adheziju jer se na takvim površinama smične sile 

smanjuju, a ukupna površina je veća na grubljim površinama (17). Osim toga, fizikalna i 

kemijska svojstva površine također igraju veliku ulogu u adheziji bakterija pa će tako bakterije 

prije adherirati na hidrofobnu, nepolarnu površinu (21). 

Ukoliko je površina nekog materijala izložena djelovanju vodenog medija, ona ubrzo postaje 

prekrivena polimerima iz tog medija, čime dolazi do kemijske interakcije koja će pozitivno 

djelovati na stvaranje mikrobnih kolonija (22). 

Rast bakterijskih kolonija nastaje ponajviše zbog povećane adhezije mikroorganizama i sinteze 

ekstracelularnog matriksa koje sintetiziraju bakterije te se on razlikuje od biofilma do biofilma. 

Bakterije supragingivnog biofilma dobivaju hranjive proizvode koji su otopljeni u slini, dok se 

u parodontnom džepu hranjive tvari dobivaju iz parodontnih tkiva i krvi. Bakterije koje su 

pronađene u parodontnim džepovima proizvode hidrolitičke enzime, koji mogu rastaviti 

makromolekule u peptide i aminokiseline, ali i sudjeluju u destrukciji parodontnih tkiva (1). 
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5. MEHANIČKA DEKONTAMINACIJA POVRŠINE IMPLANTATA  
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Mehanička obrada kontaminirane implantološke površine ima za cilj ukloniti biofilm, smanjiti 

bakterijsku adheziju, kako bi se eliminirali toksini s površine, ukloniti upalu periimplantatnog 

tkiva i omogućiti re-osteointegraciju (6, 23, 24).  

Glavna poteškoća u mehaničkoj dekontaminaciji implantata jest instrumentacija implantata 

ispod sluznice te morfološki izgled implantata, koji ima brojne navoje različita izgleda. 

Prilikom takve instrumentacije, postoji veliki rizik od odvajanje naslaga i njihovo zaostajanje 

u sluznici (1). 

S mehaničkom instrumentacijom nije nam samo cilj ukloniti  biofilm i kamenac, već  i paziti 

da ne dođe do oštećenja implantološke površine. Ukoliko dođe do oštećenja implantološke 

površine, bit će otežana naknadna proliferacija stanica mekog i tvrdog tkiva, kao i  moguća 

ponovna rekolonizacija bakterijskog biofilma. Poznato je da će stanice koje stvaraju kost i 

bakterije imati veći afinitet prema površinama koje su hrapavije, međutim fibroblasti i epitelne 

stanice imaju veći afinitet prema glatkim površinama (25, 26). 

 

5.1. Kirete 

Kirete su instrumenti koji se koriste za mehaničku parodontalnu profilaksu i liječenje. O 

uspješnosti provedene terapije, ovisi oblik instrumenta koji koristimo, njegova oštrina, ali 

naravno, i manualna spretnost terapeuta (7).  

Instrumenti koje koristimo za mehaničku dekontaminaciju implantata trebali bi biti što manje 

štetni za površinu implantata, biti učinkoviti i pokazati trajnost (27). 

Preporučljiva je uporaba plastičnih kireta ili onih napravljenih o karbonskih vlakana jer one, za 

razliku od konvencionalnih čeličnih kireta, ne uzrokuju velika oštećenja na površini implantata 

(1, 28). 

Uporaba plastičnih kireta ili kireta od karbonskih vlakana uz pridržavanje uputa o oralnoj 

higijeni pacijenta,  klinički je pokazala dobre rezultate (29). 

Plastične kirete se preporučuju za mehaničku obradu implantološke površine jer kao takve u 

usporedbi s kiretama napravljenih od nehrđajućeg čelika i od titanijskih legura, uzrokuju 

najmanje oštećenja na implantološkoj površini (27).  

In vitro studijom, dokazano je da suproliferacija i prijanjanje fibroblasta na površinu obrađenu 

s plastičnim kiretama isti kao i kod neobrađene površine implantata u pogledu površinske 

kompatabilnosti sa stabilizacijom fibroblasta (30). Plastične kirete su nedjelotvorne za 

uklanjanje tvrdih naslaga, odnosno kamenca s površine implantata te također mogu uzrokovati 

vertikalna mikrooštećenja na abutmentu (27, 31). 

Alternativa plastičnim kiretama su kireta napravljene od karbonskih vlakna, koje su pokazale 
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dobre kliničke rezultate te ne uzrokuju velika oštećenja na površini implantata, međutim, na 

mjestima na kojima je rađena instrumentacija, kirete izrađene od karbonskih vlakana za sobom 

su ostavile tragove naslaga, koje nastaju i od  plastičnih kireta, a koje za sobom ostavljaju 

tragove u obliku slomljenih čestica (32, 33). 

Kirete od nehrđajućeg čelika za sobom ostavljaju hrapavu teksturu tretirane implantološke 

površine. Takve vrste kireta utjecat će na adheziju stanica na površinu implantata, što se 

pripisuje kemijskoj izmjeni na implantološkoj površini jer se smatra da nehrđajući čelik može 

dovesti do promjene u oksidativnom sloju površine, što može povećavati mogućnost korozije i 

utjecaja na biološku površinu (30). 

Uspoređujući kirete od nehrđajućeg čelika, plastične i one od titana, dokazano je da kirete od 

nehrđajućeg čelika ostavljaju tragove na implantološkoj površini uklanjajući dosta tvari s 

površine, titanske kirete gotovo i ne ostavljaju tragove iza sebe uklanjajući malo tvari, dok 

plastične nisu napravile nikakve modifikacije na implantološkoj površini, što ih čini 

adekvatnima za uporabu i obradu implantološke površine (34). 

Uspješno uklanjanje kamenca na implantatu uspješno ćemo provesti pomoću teflonske kirete 

na glatkoj implantološkoj površini, a da pritom ne izazovemo oštećenje implantata prilikom 

instrumentacije. Kod implantata koji imaju obrađenu površinu ručna će instrumentacija biti 

otežana, međutim, svakako se preporuča da se kod mehaničke dekontaminacije implantološke 

površine kiretama koriste plastične ili teflonskekirete, jer neće napraviti oštećenje na površini 

implantata (35, 36).  

 

5.2. Zvučni i ultrazvučni strojni instrumenti 

Zvučni i ultrazvučni strojni instrumenti mogu se koristiti kao alternativa za ručnu 

instrumentaciju. Utrošak vremena je manji prilikom uporabe zvučnih i ultrazvučnih 

instrumenata u usporedbi s ručnim instrumentima te su manje osjetljivi na tehniku rada. 

Međutim, uporabom zvučnih i ultrazvučnih instrumenata smanjuje se taktilni podražaj te se 

stvara kontaminirani aerosol. 

Zvučni strojni instrumenti pomoću komprimiranog zraka rade vibraciju na vršku instrumenta, 

frekvencije 2 000 - 6 000 Hz, dok s druge strane ultrazvučni instrumenti postižu  frekvencije 

koje iznose 18 000 - 45 000 Hz, tako što pretvaraju električnu struju  u mehaničku energiju u 

obliku visokofrekventnih vibracija vrha instrumenta. Ultrazvučni instrumenti mogu biti 

piezoelektrični, kod kojih radni vrh radi linearne pokrete i magnetostriktivni, kod kojih 

instrument radi eliptične vibracije vrha. Također postoje i ultrazvučni instrumenti koji imaju 

frekvenciju od 25 kHz te se hlade vodenim medijem koji sadržava čestice za poliranje različitih 
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veličina. Ovaj se sustav preporuča za liječenje parodontitisa ili periimplantitisa (1). 

 

Uporaba metalnih instrumenata, kireta, zvučnih i ultrazvučnih instrumenata s metalnim vrhom 

za obradu  implantološke površine uzrokovat će oštećenja  na implantološkoj površini, što će 

olakšati stvaranje biofilma i kamenca pa kao takva ova sredstva nisu preporučena za mehaničku 

dekontaminaciju implantološke površine. Za mehaničku dekontaminaciju preporuča se uporaba 

nemetalnih instrumenata kako nebi došlo do oštećenja na površini implantata (37). 

 

5.3. Subgingivne pjeskare 

Kao alternativa u dekontaminaciji implantoloških površina uvedene su pjeskare kao instrumenti 

izbora (38). 

Korištenje praška na bazi glicina ili natrijevog  bikarbonata polučilo je uspješne rezultate u 

dekontaminaciji implantološke površine, pritom ne uzrokujući oštećenja na površini implantata, 

ali se prednost daje prahu na bazi glicina, jer je dokazano manje abrazivno djelovanje na 

implantološku površinu u usporedbi s pijeskom na bazi natrijevog bikarbonata (39, 40).  

Kod liječenja periimplantitisa i perimplantnog mukozitisa cilj je ukloniti upalu, a to ćemo 

postići uklanjanjem biofilma s površine implantata. Novija istraživanja pokazala su da će 

uporabom pjeskare doći do značajnijeg smanjenja BOP-a nego kod mehaničke obrade  kiretom, 

ultrazvučnim uređajem ili Er:YAG laserom, koji nisu toliko učinkoviti pri uklanjanju naslaga s 

implantoloških površina. Međutim, uporabom pjeskara nije dokazana statistički značajna 

razlika u dubini sondiranja u usporedbi s drugim tehnikama mehaničke dekontaminacije. 

Pjeskarenje se pokazalo kao djelotvorna metoda za dekontaminaciju implantoloških površina i 

metoda izbora kod periimplantnog mukozitisa te se smatra kako može poboljšati nekiruršku 

terapiju periimplantitisa. Dokazano je da pjeskarenjem neće doći do stvaranja emfizema, što 

ovu tehniku čini sigurnom za dekontaminaciju implantonoloških površina u ustima pacijenata 

(40). 

 

5.4. Titanske četke 

Pojavom novih instrumenata na tržištu, lakše možemo provesti dekontaminaciju implantološke 

površine. Među njima je titanska četka koja na sebi ima čekinje s osnovom od nehrđajućeg 

čelika (41). 

Titanske četke se koriste tako da se postave na nasadni instrument, a njihova fleksibilnost 

omogućuje im da obrade implantološku površinu na teško dostupnim mjestima, odnosno na 

mjestima koja predstavljaju izazov za uobičajenu ručnu instrumentaciju (42). 
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Prilikom obrade implantološke površine one ne uzrokuju značajne promjene na površini 

implantata te su se također pokazale učinkovitijima u dekontaminaciji implantološke površine 

u usporedbi s kiretama (43). 

Važno je istaknuti kako je proces dekontaminacije implantata s titanskim četkama brz, čime 

smanjujemo mogući mišićni umor zbog dugotrajno otvorenih usta pacijenata. U istraživanju 

koje suproveli Yin-Zhe An i suradnici, istaknuli su kako se rotirajuće titanske četke smatraju 

jednostavnima, učinkovitima i brzima u odnosu na druge konvencionalne instrumente koji se 

koriste za dekontaminaciju implantoloških površina (44). 

Prema istraživanju koje su proveli Cha J. i skupina suradnika, četkice od titana i pjeskare 

pokazale su se kao jedine efikasne u dekontaminaciji implantoloških površina na teško 

dostupnim mjestima (45). 

 

5.5. Svrdla 

Za dekontaminaciju implantoloških površina preporuča se uporaba nemetalnih instrumenata i 

pjeskara jer će njihovom upotrebom ostati očuvan integritet površine implantata. Metalni 

instrumenti i svrdla su indicirani samo ukoliko je potrebno ukloniti površinski sloj s implantata 

(37). 

U periimplantatnoj kirurgiji cilj je spriječiti daljnju progresiju upale i postići održivo mjesto  na 

implantatu za pacijenta, a to će se napraviti na način da se zaglade i očiste površine implantata 

koronarno od kosti. Stoga se na ohrapavljene površine implantata, kao što su  implantati kojima 

je površina prekrivena hidroksiapatitom (HA implantati), preporuča implantoplastika 

dijamantnim svrdlima i polirerima kako bi dobila glatka površina implantata. Implantoplastika 

je indicirana samo u resektivnoj kirurgiji, dok se u regenerativnoj ne preporuča jer bi u 

regenerativnoj takav zahvat mogao imati negativni učinak na regeneraciju kosti (28). 

Implantoplastikom ćemo postići potpunu dekontaminaciju implantološke površine, ali ono ima 

i svoje negativne strane. Prilikom implantoplastike uklanja se dio implantata, čime može doći 

do slabljenja njegove strukture, stvara se toplina, oštećuje se implantat te dolazi do taloženja 

čestica implantata u kirurškom polju. Međutim, pravilnim odabirom svrdala i adekvatnim 

vodenim hlađenjem spriječit ćemo stvaranje velike topline (46). 

O zabrinutosti zbog slabljenja implantatne strukture ne govori se često jer je količina površine 

koja se treba ukloniti jako mala. Schwartz (2011.) i Romeo (2007.) dokazali su u svojim 

istraživanjima da depoziti implantata koji zaostaju u kirurškom polju klinički nisu pokazali 

štetan utjecaj (47, 48). 

Implantoplastika će ukloniti mikro i makro hrapavosti na implantatu, međutim takav oblik 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=An+YZ&cauthor_id=28218864
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terapije ponekad je i poželjan kako bismo spriječili daljnju kolonizaciju bakterija (49). 
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6.  KEMIJSKA DEKONTAMINACIJA POVRŠINE IMPLANTATA  
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Kemijska dekontaminacija implantoloških površina podrazumijeva lokalnu upotrebu 

antimikrobnih sredstva kao što su klorheksidin (CHX), primjenu antibiotika, citrične kiseline, 

vodikovog peroksida, 35 % fosforne kiseline (11). 

Biofilm štiti bakterije od antimikrobnih sredstava, stoga sama kemijska dekontaminacija 

implantoloških površina bez prethodno mehanički obrađene površine neće imati previše 

utjecaja na kontaminiranu površinu (1).  

Istraživanja su pokazala kako mehanička dekontaminacija zajedno s kemijskom 

dekontaminacijom  pokazuje bolje kliničke i mikrobiološke parametre. Iz tog razloga sama 

nekirurška terapija trebala bi ostati ograničena samo na periimplantitis mukozitis (9, 50, 51). 

U slučaju periimplantitisa, parodontološka kirurgija potrebna je kako bismo u potpunosti 

uklonili granulacijsko tkivo te imali pristup implantatu radi provođenja dekontaminacije (52). 

Kako bi bolje podnijeli mehanička opterećenja, danas gotovo svi implantati imaju hrapavu 

površinu na područjima gdje se očekuje oseointegracija. Mehanička dekontaminacija bez 

kemijske dekontaminacije ne može ukloniti sve bakterije s površine implantata, stoga je 

preporučena upotreba kemijskih agensa kako bi bolje dekontaminirali implantološku površinu 

(53). 

Zajedničkim djelovanjem, odnosno, mehaničkom i kemijskom dekontaminacijom doći će do 

re-osteointegeracije, što je jedan od ciljeva terapije (54). 

 

6.1. Citrična kiselina 

Upotreba 40 % citrične kiselina s pH 1 u trajanju od 30 - 60 sekundi, a u svrhu dekontaminacije 

površine implantata,pokazala se učinkovitom  pri sprečavanjudaljnjeg rasta bakterija na HA 

implantatima. Kliničke aplikacije sredstva s niskim pH mogu štetno djelovati na 

periimplantatno tkivo te ukoliko ga se ostavi da djeluje duže vrijeme, može utjecati na spoj HA 

s tijelom implantata (11). 

Primjenom citrične kiseline na površine HA implantata u trajanju od 30 - 60 sekundi, uklonit 

će se lipopolisaharidi (LPS) bez  promjene na površini implantata. Ovakvom vrstom terapije, 

dekontaminirat će se HA implantat te će se stvoriti biološki prihvatljivo mjesto za proliferaciju 

ljudskog gingivnog fibroblasta. Smatralo se da je mehanizam djelovanja citrične kiseline na 

površini implantata demineralizacija površinskog sloja HA implantata, međutim do toga ne 

dolazi na kontaminiranoj površini implantata i na implantatima napravljenima od legura titana 

(55). 
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6.2. Klorheksidin 

Klorheksidin (CHX) je antiseptik iz skupine bigvanida te je najzastupljeniji od svih antiseptika 

kao dezinficijens i prezervans koji nalazimo u preparatima za pranje ruku i preparatima za 

higijenu oralne šupljine. Djelotvoran je protiv candide albicans te se također rabi za eradikaciju 

kliconoštva Staphylococcus Aureus (meticilin rezistentan Staphylococcus aureus - MRSA). 

Ima baktericidno djelovanje tako što radi denaturaciju proteina te se reverzibilno veže za oralna 

tkiva, čime postiže produljeno djelovanje. Najbolje djeluje na gram-pozitivne bakterije, a nešto 

slabije na gram-negativne bakterije i gljivice, ali ne djeluje na bacile tuberkuloze, spore i virus 

herpesa (56). 

Uporaba klorheksidina za dekontaminaciju implantoloških površina pokazala se neučinkovitom 

(11).  

U istraživanju koje je 2012. provela Yvonne Catherina Maria de Waal i skupina suradnika, 

dokazano je da zajedničkom primjenom 0.12 % CHX i 0.05 % cetilpiridinijevog klorida (CPC) 

dolazi do smanjenja broja bakterija na površini implantata, međutim klinički se pokazala 

neučinkovitom jer nije imala utjecaja na smanjenja krvarenja, dubine džepova i  supuracije (57). 

Istraživanje je također pokazalo da uporabom 2 % CHX neće doći do poboljšanja kliničkih, 

radioloških i mikrobioloških rezultata u usporedbi s 0.12 % CHX i 0.05 % CPC. Uporaba CHX-

a nakon mehaničke dekontaminacije pokazuje bolje rezultate što se tiče smanjenja broja 

bakterija na površini implantata nego kada se mehanička dekontaminacija radi sama, bez CHX, 

međutim uporaba CHX nema kliničkog značaja (58). 

CHX je pokazao citotoksično djelovanje na stanice koje sudjeluju u zacjeljivanju rane te se 

stoga treba koristiti oprezno kod otvorenih rana (59). 

Mehanička, nekirurška instrumentacija pokazala se uspješnom kod periimplantitisa mukozitisa, 

a dodatna primjena vodica za ispiranje usta s antimikrobnim djelovanjem poboljšala je ishod 

mehaničke terapije u periimplantitisu mukozitis. Kod periimplantitisa, kirurška terapija 

pokazala se učinkovitijom te je kod periimplantitisa dodatna primjena klorheksidina imala samo 

ograničene učinke na kliničke i mikrobiološke parametre (9). 

 

6.3. Vodikov peroksid (H2O2) 

Vodikov peroksid (H2O2) nastaje djelovanjem sumporne kiseline na barijev peroksid. Tkivnom 

katalazom vodikov peroksid  brzo se razgrađuje na vodu i atomarni kisik, pri čemu  se razvija 

snažan, kratkotrajan antiseptički učinak. On djeluje na gljivice, viruse, uključujući viruse 

hepatitisa B, C i HIV, vegetativne oblike gram-pozitivnih i gram-negativnih oblika te na 

bakterijske spore. Velika količina oslobođenog atomarnog kisika u kontaktu sa slinom, krvlju 
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ili gnojem dovodi do stvaranje kisikove pjene, koja i mehanički čisti površinu na koju djeluje 

(56). 

3 % vodikov peroksid primijenjen u trajanju od 1 minute pokazao se učinkovitim  u smanjenju 

broja Escherichia Coli LPS (55). U istraživanju koje su proveli Homayouni A. i skupina 

suradnika iz 2019. godine dokazano je da će H2O2 efikasno dekontaminirati površinu od titana 

te da na njoj neće napraviti velike štete (60). 

 

6.4. 35 % fosforna kiselina 

U istraživanju koje je 2017. godine proveo Diederik F. M. Hentenaar sa skupinom suradnika 

dokazano je da primjena 35 % fosforne kiselina nakon mehaničke obrade površine pokazuje 

bolje rezultate nego kada se dekontaminacija radi isključivo mehanički, međutim, nakon 3 

mjeseca nije pokazala klinički značajne rezultate. 

Kiseline s niskim pH pokazuju snažan baktericidni učinak te je iz tog razloga 35 % fosforna 

kiselina odabrana kao sredstvo za dekontaminaciju površine implantata, a i čini se da 35 % 

fosforna kiselina ne oštećuje površinu implantata od titana. S obzirom na to da 35 % fosforna 

kiselina dolazi u gelu, lako se primjenjuje te se smanjuje mogućnost dodirivanja okolne kosti i 

tkiva. Nedostatak primjene gela jest to da je teži protok do dubljih dijelova grubih površina 

implantata te je iz tog razloga opravdano trljanje malom četkom prilikom procesa 

dekontaminacije (61). 

Potrebno je napomenuti kako sredstva s niskim pH, kao što su citrična kiselina i fosforna 

kiselina, mogu dovesti do nekroze parodontalnih tkiva (1). 

 

6.5. Antibiotici 

U liječenju periimplantnih lezija, uz mehaničku dekontaminaciju, dodatna uporaba lokalno ili 

sistemno primijenjenog antibiotika pokazala je dobre kliničke rezultate, odnosno smanjenje 

BOP-a i dubine sondiranja (9). 

Jong-Bin Lee i skupina suradnika 2019. godine dokazali su kako se minociklin ne može ukloniti 

vodom s površine implantata zbog njegove hidrofobnosti. Ostatak lokalnih sredstva za isporuku 

lijeka na površini implantata može ometati re-osteointegraciju te biti mjesto za akumulaciju 

bakterija. 

Minociklin i periociklin primjenjuju se lokalno u terapiji parodontitisa i periimplantitisa. 

Minociklin hidroklorid polagano se oslobađa, dok se njegov supstrat razgrađuje, a  periociklin 

se apsorbira fiziološki. Periociklin je hidrofilan i biokompatibilan te su stoga rizici za nastanak 

nuspojava smanjeni, jer se nakon određenog perioda uklanja s površine implantata. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hentenaar%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28718012
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Minociklin sadrži alginate i hitozan. S obzirom da u sebi ima organske tvari, on se može otopiti 

jedino u razrijeđenim kiselinskim otopinama čiji je pH ispod 6.0. Hitozan u polimernom obliku  

teško se apsorbira te se ne može fiziološki ukloniti, pa iz tog razloga može ostati neaktivan na 

implantološkoj površini (62). 

Sve veća uporaba antibiotika dovodi do sve većih problema, kao što su sljedeće nuspojave: 

alergije uzrokovane penicilinom, prelazak tetraciklina u kosti i zube, glavobolje, vrtoglavice, 

metalni okus, intolerancija alkohola uzrokovana metronidazolom. Zbog neprikladnog i 

prekomjernog propisivanja antibiotika tedodavanja antibiotika u stočnu hranu, nastaju sojevi 

bakterija rezistentnih na antibiotike (63). 
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7. OSTALE METODE DEKONTAMINACIJE POVRŠINE IMPLANTATA  
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Recentna istraživanja dokazala su učinkovitost primjene lasera u svrhu dekontaminacije 

površine implantata. Neki od njih su Er:YAG laser te antimikrobna fotodinamska terapija (11). 

Laseri su sposobni ukloniti plak i kamenac s površina te uzrokuju mali mehanički stres za 

okolna tkiva (1). 

 

7.1. Er:YAG laser 

Oni su sposobni učinkovito ukloniti kamenac s površina, a to postižu tako da zračenjem 

apsorbiraju vodu i organske komponente bioloških tkiva te dolazi do porasta temperature, 

isparavanje vode, a stvaranjem unutarnjeg pritiska unutar naslaga kamenca dolazi do odvajanja 

kamenca s površina (1).  

U pilot studiji provedenoj 2004. Schwartz i skupina suradnika dokazali su kako je ER:YAG 

laser pokazao klinički bolje rezultate u pogledu smanjenje BOP-a u odnosu na implantate koji 

su tretirani s plastičnim kiretama i antiseptikom, 0.2 % klorheksidin diglukonata (64). 

Zbog protoka krvi kroz tkiva smanjen je rizik od pregrijavanja okolnih tkiva uporabom Er:YAG 

lasera. 

Pokazao se kao učinkovitije sredstvo u usporedbi s diodnim laserom, te prilikom svoje primjene 

ne uzrokuje promjene na površini implantata. Dokazano je da ovaj sustav sa 100 % efikasnošću 

uklanjanja sve bakterije na gruboj implantološkoj površini. Njegova uporaba se pokazala 

učinkovitom i sigurnom (65). 

 

7.2. Antimikrobna fotodinamska terapija (aPDT) 

Antimikrobna fotodinamska terapija jest neinvazivna terapija u parodontologiji, a glavna joj je 

svrha uklanjanje bakterija, bakterijskih endotoksina, virusa, gljivica i protoza. 

Kod aPDT-a prednost je ta što se agens na koji mikroorganizimi ne stvaraju rezistenciju 

primjenjuje lokalno, što ne uzrokuju nepoželjne reakcije organizma te se postupak može 

ponavljati sve dok ne dobijemo željene rezultate, a da pritom nemamo štetne posljedice (63). 

Djelovanje se temelji  na fotoaktivatoru, izvoru svjetla i molekularnom kisiku. Fotoaktivator se 

veže za bakterijsku stjenku te nakon upotrebe svjetla lasera, dolazi do oslobađanja citotoksičnog 

molekularnog kisika koji uništava bakterije (11, 66). 

Antimikrobna fotodinamska terapijadovodi do uništenja deoksiribonukleinske kiseline (DNK) 

i oštećenja citoplazmatske membrane, zbog čega dolazi do inaktivacije membranskih 

transportnih sustava ili izlaska staničnog sadržaja (67). 

S obzirom na to da fotoaktivator može penetrirati kroz epitel u vezivo, on može djelovati na 

mikroorganizme i njihove produkte koji prođu epitelnu barijeru i koloniziraju se u vezivnom 
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tkivu (68). 

Antimikrobna fotodinamska terapija  djelotvorna je potporna terapija mehaničkoj terapiji, koja 

dovodi do smanjena obligatnih anaeroba i poboljšanja kliničkih parametara, međutim, bez 

prethodne mehaničke obrade, aPDT-a, ne dovodi do značajnih rezultata (63). 
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8. RASPRAVA 
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Ugradnja implantata kao terapije za izgubljene zube  pokazala se učinkovitom terapijom te se 

iz tog razloga danas sve više radi kod pacijenata s bezubom i djelomično bezubom čeljusti. S 

obzirom na sve veću popularnost terapije implantatima, zabilježen je i niz komplikacija,među 

kojima su najčešći upala periimplantatnog tkiva, odnosno periimplantatni mukozitis i 

periimplantitis. 

Glavni uzročnik nastanka periimplantatne upale su bakterija, odnosno biofilm koji se stvara na 

površini implantata. Prema Teughels W. i skupini suradnika, kod implantata s hrapavom 

površinom ostvaruje se bolja oseointegracija, međutim, istraživanja nam također govore kako 

su hrapave površine pogodne za akumulaciju biofilma (3). 

Kako bismo ponovno ostvarili osteointegraciju i uklonili upalu u periimplantnom tkivu, 

potrebna je dekontaminacija implantološke površine. 

Nekirurška terapija u kojoj je rađena samo mehanička dekontaminacija pokazala se 

nedostatnom u terapiji periimplantitisa, dok je u kombinaciji s antimikrobnim sredstvima 

pokazala nešto bolje kliničke rezultate, ali oni nisu zadovoljavajući. Iz tog se razloga mehanička 

dekontaminacija i nekirurške terapije preporučaju samo u slučajevima perimplantatnog 

mukozitisa (5). 

Kod kirurškog pristupa, odnosnu u terapiji periimplantitisa, mehanička i kemijska 

dekontaminacija obično se udružuju sa sistemskom antibiotskom terapijom. (52, 69, 70). 

U istraživanju provedenom 2011. godine Mombelli i Décaillet dokazali su kako antibiotska 

terapija s metronidazolom i amoksicilinom zajedno pokazuju dobre rezultate u uklanjanju 

širokog spektra bakterija koje uzrokuju periimplantitis (71). 

Prema pregledima in vitro studija, niti jedno kemijsko sredstvo nije se pokazalo učinkovitijim 

od drugih (72). Međutim, kod implantata koji su prekriveni hidroksiapatitom, citrična kiselina 

pokazala se učinkovitom te možemo ustvrditi da je ona u tom slučaju sredstvo izbora. S druge 

strane, upotreba klorheksidina pokazala se neučinkovitom (6, 73). 

Pjeskarenje implantoloških površina s pijeskom na bazi natrijeva bikarbonata abrazivnije je u 

usporedbi s pijeskom na bazi glinicina. Schwartz i suradnici dokazali su kako je uporaba 

pjeskare s pijeskom od glicina kroz 3, 6 i 12 mjeseci pokazala značajnije smanjenje BOP-a u 

usporedbi s mehaničkom i antiseptičkom obradom površine (39, 40). 

Dostupna literatura nam govori kako antimikrobna terapije bez prethodne mehaničke 

dekontaminacije neće imati značajan učinak (1). 

Za mehaničku dekontaminaciju implantološke površine trebalo bi se služiti instrumentima koji 

su mekši od titana, odnosno koji su od materijala od kojeg je građen implantat, jer oni ne 

oštećuju površinu implantata , za razliku od metalnih i ultrazvučnih instrumenata s metalnim 
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vrhom (74). 

Studija koju je provela Karring sa suradnicima, dokazala je kako sama mehanička 

dekontaminacija pomoću ultrazvučnog uređaja ili kireta od karbonskih vlakna nije dovoljna u 

džepovima dubine  ≥ 5 mm, stoga treba imati na umu da sama mehanička dekontaminacija, 

upotrebom kireta od karbonskih vlakana ili ultrazvučnim uređajem nije dostatna za terapiju 

periimplantitisa (50). 

Renvert i skupina suradnika u svom su istraživanju istaknuli kako dodatna antiseptična terapija 

u džepovima manjim od 4 mm nije pokazala značajnije kliničke rezultate, ali je to pokazala u 

džepovima većim od 5 mm. 

U istom istraživanju, dokazano je kako dodatna primjena minociklina uz mehaničku 

dekontaminaciju pokazuje bolje rezultate nego u skupini kod koje je uz mehaničku 

dekontaminaciju korišten i antiseptik (klorheksidin) (75). 

Schwarz i skupina suradnika dokazali su kako uporaba plastičnih kireta u kombinaciji s 0.2 % 

klorheksidinom može dovesti do statistički značajnih poboljšanja BOP-a, dubine džepa, i 

kliničke razine pričvrstka unutar 6 mjeseci (76). 

Uporaba Er:YAG lasera može poboljšati kliničke parametre unutar 6 mjeseci, ali ostaje upitno 

može li se njegov učinak održati kroz dulji period (77). 

U pregledu literature Subramana 2012. godine, nađeno je da laser u kombinaciji s 

klorheksidinom ili fiziološkom otopinom postiže veći postotak re-oseointegracije (6). 

Antimikrobna fotodinamska terapija pokazala se kao moguća alternativa u dekontaminaciji 

implantoloških površina. Primjenom aPDT-a značajno se smanjuje broj bakterija na 

implantološkim površinama, zamijećeno je smanjenje BOP-a i upale, međutim, potrebno je još 

kliničkih studija kako bi se dokazala njena učinkovitost (6, 78). 

S obzirom na to da nemamo veliki broj studija provedenih na ljudima, stvarni utjecaj različitih 

tehnika dekontaminacije i dalje je nepoznat. Istraživanja nam govore kako su implantati koji 

imaju glatkije površine manje pogođeni periimplantitisom u usporedbi s onima koji su grubo 

obrađeni (79). 
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Pjeskare su se pokazale učinkovitima u dekontaminaciji površina implantata, međutim, treba 

koristiti pijesak čije čestice najmanje oštećuju površinu implantata. Ultrazvučni i zvučni 

instrumenti manje umaraju ruku terapeuta u usporedbi s kiretama, međutim, prilikom njihove 

uporabe dolazi do širenja infektivnog aerosola u okolinu. Titanske četke također su se pokazale 

učinkovitima u dekontaminaciji implantoloških površina te se zbog svoje fleksibilnosti mogu 

rabiti na teško dostupnim mjestima. 

Citrična i fosforna kiselina, iako su pokazale dobre rezultate, valja rabiti s oprezom jer mogu 

dovesti do oštećenja periimplantatna tkiva. Vodikov peroksid pokazao se učinkovitim u 

dekontaminaciji površine implantata, što se pripisuje njegovom kemijskom, ali i mehaničkom 

djelovanju, koje nastaje zbog stvaranja kisikove pjene.  

Lokalna i sistemska primjena antibiotika dovest će do poboljšanja kliničkih parametara. Kod 

lokalno primijenjenog antibiotika moramo imati na umu da određeni antibiotici dolaze sa 

supstratom koji može ostati na površine implantata te mogu biti predilecijsko mjesto za 

nakupljanje biofilma  i mogu ometati osteointegraciju. 

Alternativne metode dekontaminacije površine implantata, kao što su Er:YAG laser i 

antimikrobna fotodinamska terapija, pokazale su dobre rezultate.  

S obzirom na veliki broj nuspojava te pojave rezistentnosti bakterija na antibiotike, 

antimikrobna fotodinamska terapija pokazuje se kao dobra alternativa. 
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