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Sazetak

PREGLED MEHANICKIH I BIOLOSKIH KOMPLIKACIJA
IMPLANTOPLASTIKE KOD LIJECENJA PERIIMPLANTTISA

Sa sve Sirom upotrebom dentalnih implantata u stomatologiji, sve se viSe javljaju i upalne
bolesti tkiva oko implantata. Kroz godine su predlagani razni protokoli u lijeCenju
periimplantatnih bolesti. Danas imamo konsenzus u obliku CIST protokola koji se provodi
ovisno o fazi 1 opsegu bolesti. Cilj je uvijek regeneracija tkiva no ponekad to nije moguce te
se pristupa resektivnim metodama. Kod uznapredovalih oblika bolesti sa velikim koStanim
defektom dok implantat nije za eksplantaciju postoji metoda koja se pokazala zna¢ajnom u
smanjivanju znakova upale u tkivu i produljenju vijeka implantata. Implantoplastika je
metoda kojom se suprakrestalno izloZeni navoji implantata uklanjaju i povrSina se polira
kako bi se smanjilo nakupljanje bakterija i plaka za povrSinu implantata. Time dolazi do
cijeljenja upale u okolnom tkivu te se olakSava odrzavanje oralne higijene u buducénosti.
Resektivni postupci, implantoplastika i osteoplastika nisu preporucljivi u estetskoj zoni da se
ne narusSava estetika. Samim bruSenjem i poliranjem navoja postoji opasnost od oStecenja
implantata ili veze izmedu implantata i suprastrukture. Sistemati¢ni pregledi istrazivanja
pokazuju kako paZzljivim poliranjem navoja na implantatu preostaje dovoljna debljina
stijenke te rizik od pucanja implantata nije znacajno uvecan. Kod implantata uskog promjera
se ipak ne preporuca raditi implantoplastiku jer dodatno smanjivanje promjera naruSava
¢vrsto¢u implantata. Osim mehanickih rizika, implantoplastika nosi i rizik od pregrijavanja
tkiva uslijed brusenja. Ponovno, istrazivanja pokazuju kako obilno vodeno hladenje prilikom
implantoplastike ne dovodi do povecanja temperature koje bi uzrokovalo ostecenje okolnog
tkiva. S druge strane, jo§ uvijek je nedovoljno istrazen rizik od djelovanja Cestica koje

zaostaju nakon brusenja u okolnom tkivu.

Kljuéne rije€i: periimplantitis; koStani defekt; implantoplastika; poliranje navoja



Summary

REVIEW OF MECHANICAL AND BIOLOGICAL COMPLICATIONS OF
IMPLANTOPLASTY IN THE TREATMENT OF PERIIMPLANTITIS

Considering the increasingly widespread usage of dental implants in dentistry, the number of
peri-implant tissue inflammations is also increasing. Regarding with peri-implant diseases,
today we have a consensus in the form of a CIST protocol. The goal is always tissue
regeneration, but sometimes this is not possible and resective methods are used. In advanced
forms of the disease with a large bone defect while the implant is not for explantation, there
is a method that has been shown to be significant in reducing the signs of inflammation in
the tissue and prolonging the life of the implant. Implantoplasty is a method by which
supracrestally exposed threads of implants are removed and the surface is polished to reduce
the accumulation of bacteria and plaque on the surface of the implant. This heals the
inflammation in the surrounding tissue and makes it easier to maintain oral hygiene in the
future. This is not recommended in the aesthetic zone so as not to disturb the aesthetics. There
is a risk of damaging the implant or the connection between the implant and the
superstructure. Systematic reviews of the research show that careful polishing of the threads
on the implant leaves a sufficient wall thickness and the risk of implant cracking is not
significantly increased. With narrow diameter implants, however, it is not recommended to
do implantoplasty because further reduction of the diameter impairs the strength of the
implant. In addition to mechanical risks, implantoplasty also carries the risk of tissue
overheating due to grinding. Again, studies show that copious water cooling during
implantoplasty does not lead to an increase in temperature that would cause damage to the
surrounding tissue. On the other hand, the risk of the action of particles remaining after

grinding in the surrounding tissue is still insufficiently investigated.

Keywords: peri-implantitis; bone defect; implantoplasty; thread polishing
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Popis skracenica

N - Newton
mm - milimetar

CIST (engl. Cumulative Interceptive Supportive Therapy) - kumulativna interceptivna
potporna terapija

CBCT (engl. Cone Beam Computer Tomography) —racunalna tomografija koni¢nim izvorom
zracenja

GBR (engl. Guided Bone Regeneration) — vodena koStana regeneracija

CpTi (engl. Commercially pure Titanium) — komercijalno Cisti titan

RNK - ribonukleinska kiselina

DNK - deoksiribonukleinska kiselina
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Prema danasnjem konsenzusu periimplantatne bolesti se lijeCe regenerativnim metodama
kojima se nastoji posti¢i reoseointegracija (1). U slucajevima kada to nije moguce, kod velikih
defekata kosti, posebice horizontalnih, provodi se resektivna kirurgija. Resektivna kirurgija u
kombinaciji s implantoplastikom pokazuje dobre rezultate u cijeljenju tkiva i smirivanju upale.
Implantoplastikom se hrapava povrSina implantata zapolira i time se smanjuje nakupljanje
bakterija i plaka (2). Bitan faktor u etiologiji periimplantitisa predstavlja hrapavost povrsine
implantata. Pri izlaganju usnoj Supljini, hrapave povrSine nakupljaju na sebe vise plaka u
odnosu na glatke povrSine (3). Hrapava povrSina izloZzenog implantata otezava pravilno
odrzavanje oralne higijene koja je glavni ¢imbenik u odrzavanju zdravlja periimplantatnih tkiva
(4). Stoga se kod nemoguc¢nosti pristupa regenerativnim metodama lijeCenja periimplantitisa
moze pristupiti brusenju i poliranju izloZenog dijela dentalnog implantata kako bi se stvorila
glatka povrSina. Tim se postupkom uklanja zahvacena povrSina dentalnog implantata, ali i
smanjuje buduca bakterijska kolonizacija (2). Implantoplastika je tehnika kojom se zagladuju
supra 1 subgingivno izlozeni navoji, bilo zbog periimplantitisa ili zbog suprakrestalnog
postavljanja implantata. Sam postupak zagladivanja i poliranja izloZenih navoja na implantatu
ovisi o odabiru terapeuta. Ovisno o poziciji implantata, otezan pristup za brusenje navoja kao i
morfologija koStanog defekta Cesto odbijaju terapeute od ovog postupka. Osim otezanog
pristupa, postoje i1 potencijalni problemi koji mogu nastati prilikom samog postupka.
Mehanicka svojstva implantata mogu biti naruSena neposredno tijekom poliranja. Poliranje
navoja dovodi do smanjenja promjera implantata, §to naruSava mehanicku stabilnost implantata
te time 1 njegovu snagu. Potencijalni problemi koji mogu nastati ukljucuju 1 porast temperature
zbog brusenja rotirajuéim instrumentima, §to moze dovesti do pregrijavanja okolnog tkiva. Pri
poliranju navoja dolazi do zaostajanja titanskih ¢estica u okolnom tkivu $to moze biti uzrokom
upalne reakcije tkiva. Prilikom samog zahvata postoji opasnost i od zahvacanja susjednih zuba

te njithovog ostecenja rotiraju¢im instrumentima (2).

Svrha ovoga rada jest prikaz ucestalosti komplikacija koje nastaju prilikom zahvata
implantoplastike. Ovim preglednim radom Zelimo sakupiti podatke iz dostupne znanstvene i
strucne literature te opisati kakve se mehanicke 1 bioloske komplikacije pojavljuju prilikom

zahvata implantoplastike te koliki je njihov znacaj.
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2. RAZRADA
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2.1. Periimplantatne bolesti i stanja

2.1.1. Periimplantatno zdravlje

Sli¢no je parodontnom zdravlju a podrazumijeva odsutnost klini¢kih znakova upale. Klinickim
pregledom implantata dobivamo uvid u zdravlje periimplantatne sluznice. Inspekcijom
procjenjujemo prisutnost edema, hiperplazije i/ili recesije. Sondiranjem oko implantata
procjenjujemo dubinu dzepa i razinu krestalne kosti. Sila koja se koristi prilikom sondiranja ne
bi smjela biti iznad 0,2 Newtona (N) Sto bi otprilike odgovaralo sili kojom se pise olovkom.
Dubina sondiranja oko implantata je ve¢a od dubine sondiranja zuba te iznosi do 5 milimetara
(mm) zbog toga §to su vlakna u periimplantatnoj sluznici paralelna s povrSinom implantata.
Time je smanjena otpornost na sondiranje te je mogucénost sondiranja povecana u odnosu na
zub. Prilikom sondiranja ne bi smjelo do¢i do krvarenja. Dubine sondiranja potrebno je provesti
prije postave protetskog rada na implantatu te prilikom svakog kontrolnog pregleda (5).
Ukoliko oblik protetskog rada onemogucuje sondiranje, trebalo bi promijeniti protetiku.
Radioloska snimka jedna je od glavnih dijagnostickih metoda za potvrdu zdravlja

periimplantatne kosti te se radi usporedba razine kosti oko implantata na kontrolnim pregledima

(6).

2.1.2. Periimplantatne bolesti

Patoloska stanja periimplantatnog tkiva nastaju ukoliko se mikroorganizmi akumuliraju na
povrsini implantata, ¢ime dolazi do upale u tkivu te pojave periimplantatnog mukozitisa ili
periimplantitisa. Glavni uzrok infekcije oko implantata je prisutnost mikroorganizama. Na
progresiju 1 prognozu bolesti utjeCe broj bakterija kao S§to su Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella
forsythia 1 Treponema denticola (6-8). Neki od rizi€nih faktora za nastanak upalnih stanja
ukljucuju loSu oralnu higijenu, pusenje, parodontitis te sistemske bolesti poput diabetesa
melitusa. Jedan od najbitnijih ¢imbenika za dugoro¢ni uspjeh implantoprotetske terapije je
adekvatno odrzavanje oralne higijene. Dugoro¢ne klinicke studije pokazale su znacajnu
korelaciju izmedu loSe oralne higijene 1 periimplantatnih bolesti (9,10). PusSenje je bitan rizi¢ni
faktor kako kod parodontnih bolesti, tako 1 kod periimplantatnih bolesti. Implantoloski pacijenti
koji su puSaci imaju povecanu dubinu sondiranja i vece upale mekog tkiva u odnosu na

nepusace (11-13). Povezanost diabetesa mellitusa i periimplantitisa je dokazana zbog losije
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metaboli¢ne kontrole te povecane razine protuupalnih citokina koji povecavaju upalnu reakciju

(12).

2.1.2.1. Periimplantatni mukozitis

Akumulacijom mikroorganizama oko implantata nastaje upala mekih tkiva oko dentalnih
implantata bez dodatnog gubitka kosti. Periimplantatni mukozitis je stanje arakterizirano
krvarenjem rilikom sondiranja oko implantata, eritemom marginalne sluznice uz implantat, a
uz to moze biti prisutna 1 oteklina ii/ili supuracija (4). Kroz periimplantatnu mukozu upalne
lezije brze progrediraju apikalno nego Sto je slucaj kod gingivnih lezija. Radioloski razina kosti
odgovara razini kosti prilikom postavljanja implantoprotetskog nadomjeska. Mukozitis je
prolazno stanje koje se moze nekirurski sanirati uz pravilnu preventivnu mjeru ¢iséenja i

pojacan rezim oralne higijene.

2.1.2.2. Periimplantitis

Upala veziva oko dentalnih implantata s progresivnim gubitkom kosti. Manifestira se pojavom
krvarenja ili supuracije pri sondiranju parodontoloskom sondom, povecanim dubinama
sondiranja u odnosu na postavljanje suprastrukture (= 6 mm) te gubitkom kosti oko implantata
koji iznosi 3 mm ili viSe. Gubitak kosti se mozZe potvrditi radioloski ukoliko iznosi 3mm 1 vise
ili usporedbom razine kosti prilikom postavljanja suprastrukture, ako gubitak kosti iznosi vise
od 2 mm. Periimplantatna je lezija enkapsulirana 1 svojim napredovanjem moZe dovesti do

gubitka implantata.
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2.2. Nekirurska terapija periimplantatnih bolesti i stanja

LijecCenje periimplantatnog mukozitisa zapoc¢inje nekirurSkim pristupom, i to poducavanjem
pacijenta o provodenju bolje oralne higijene. LijeCenje periimplantitisa dijelimo na pripremnu
fazu koja pripada nekirurSkom lijeCenju i kasniju odnosno kirurSku fazu. LijeCenje
periimplantatnog mukozitisa se provodi lokalnim povrSinskim ¢is¢enjem uz pomo¢ ltrazvuénih
sredstava, jeskarenjem te primjenom klorheksidinskih gelova, diodnih lasera ili eventualno
sistemskih antibiotika. Time Zelimo smanjiti krvarenje marginalne gingive kao i moguénost
nastanka supuracije i1 gubitka kosti (14-17). Pripremna faza lije¢enja periimplantitisa zapoCinje
CIST protokolom A,B,C, odnosno mehani¢kim Cc¢iS¢enjem implantata te primjenom
klorheksidinskih pripravaka i antibiotika (18, 19, 29). Kirursko lijecenje periimplantitisa se
oznatava D fazom CIST protokola te znacava regenerativne ili resektivne oralnokirurske

zahvate. Izbor odabira tehnike rada prepusta se svakom operateru individualno.

2.2.1. CIST protokol

Danas opceprihvacen terapijski pristup lijecenja periimplantitisa jest CIST protokol koji
predstavlja kumulativhu interceptivhu potpornu terapiju, konzervativnim 1 kirurSkim
pristupom, ovisno o stadiju razvoja bolesti i zahvaéenosti tkiva oko implantata (21).
Prije zapocinjanja CIST protokola, analiziraju se klinicki parametri: 1. prisutan plak, 2.

krvarenje pri sondiranju, 3. supuracija, 4. dubina sondiranja, 5. gubitak periimplantatne kosti.

CIST protokol A

CIST protokol pod oznakom A zapocinje se ukoliko na implantatima postoji plak, pozitivan
indeks krarenja te dubina sondiranja do 4 mm. CIST protokol A provodi se ¢iS¢enjem povrSine
implantata kako bi se uklonile naslaga plaka s njegove povrsine. Postupak se izvodi posebnim
plasticnim ili ugljicnim kiretama, te uz pomoc¢ pjeskarenja posebnim plasti¢nim nastavcima 1
perio pijeskom kako ne bi doSlo do oSte¢enja povrSine implantata. Samim postupkom, odnosno
eliminacijom plaka s povrSine implantata smanjujemo povrsinsku iritaciju sluznice te time

preveniramo prelazak periimplantatnog mukozitisa u periimplantitis.
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CIST protokol A+B

Kod prisutnosti plaka na implantatima, pozitivnog indeksa krvarenja te dubine sondiranja od 4
do 5 mm oko implantata provodi se CIST protokol B. Ovo podrazumijeva primjenu antiseptika
nakon provoenja CIST protokola A. Antiseptik koji se najceSceupotrebljava te ima najbolji
ucinak kod periimplantitisa jest 0,2% klorheksidin diglukonat u obliku gela ili tekuéine. Djeluje
bakteriostatski 1 do 12 sati te onemogucava stvaranje plaka. Osim klorheksidinskih pripravaka,

koriste se 1 3% vodikov peroksid te povidon jodid.

CIST protokol A+B+C

Ukoliko uz prisutnost plaka i krvarenja pri sondiranju imamo dubinu sondiranja iznad 6 mm,
radioloski vidljiv gubitak kosti oko implantata te supuraciju na palpaciju, u terapiju se ukljucuju
1 antibiotici. Kod dZepova dubine 6 mm i vise, daljnje ubrzano napredovanje bolesti omogucuju
gram-negativne anaerobne bakterije. Kako bi se smanjili uvjeti koji pooduju gram-negativnim
bakterijama, implantati se mehanicki Ciste, primijenjuju se antiseptici i tek nakon toga
antibiotici. Time se oko implantata ve¢ prilikom mehanickog ¢iS¢enja stvaraju aerobni uvjeti
kako bi se smanjio broj anaerobnih bakterija. Antibiotici koji se propisuju su amoksicilin i
medazol, u trajanju od 7 do 10 dana. Kod pacijenata koji u anamnezi navode alergijsku

preosjetljivost na penicilin propisuje se klindamicin.

CIST protokol A+B+C+D

Obzirom da je nekirurska terapija cesto nedovoljna u terapiji periimplantitisa, u vecini

sluc¢ajeva potreban je 1 kirurski pristup (22, 23).
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2.3. Kirurska terapija periimplantatnih bolesti i stanja

Kako bi se moglo pristupiti kirurSkom lije¢enju periimplantitisa, potrebno je prvo osigurati
stanje bez znakova upale u periimplantatnom tkivu. To podrazumijeva provodenje prethodno
opisanih protokola A, B i C. Nakon toga se pristupa regenerativnom ili resektivnom kirurSkom
zahvatu. Odabir zahvata odlucuje se temeljem radioloskih snimki — retroalveolarnih radioloskih
snimki, ortopantomograma ili CBCT dijagnostikom (eng Cone Beam Computer Tomography)
te analizom dubine sondiranja kako bi se klasificirala vrsta kostanog defekta oko implantata.
KirurSki postupak pocinje odizanjem mukoperiostalnog reznja, prikazivanjem defekta oko
implantata te uklanjanjem granulacijskog tkiva. Potom se povrSina implantata ¢isti sterilnim
kuglicama vate i1 fizioloSkom otopinom, titanskim Cesticama te razliitim antiseptickim i
antibiotskim otopinama i gelovima. Upotrebljavaju se i laseri poput erbijum i diodnih lasera
(24). Od kemijskih sredstava najc¢esce se koriste klorheksidin diglukonat, vodikov peroksid,
tetraciklin hidroklorid te natrij hipoklorit (25). Nakon provedenog ¢iS¢enja, ispravlja s ekoStani
defekt oko implantata resektivnim ili regenerativnim postupcima. Kad god se to moze, pristupa
se regenerativnim zahvatima kako bi se vratila izgubljena kost te osigurala potpora mekih tkiva
oko implantata. Vodena regeneracija kosti odnsno GBR (eng. Guided Bone Regeneration-
GBR) predstavlja postavljanje nadomjesnih materijala u defekt oko implantata. Mogu se
koristiti 1 umjena 1 autogena kost te njthova kombinacija. Umjetna kost nema osteoinduktivno
svojstvo vec¢ sluzi uglavnom kao drZza¢ volumena, dok kombinacija autogene 1 umjetne kosti
ima 1 osteoinduktivni potencijal (26). Preko postavljenih nadomjesnih materijala se postavlja
membrana koja moze biti resorbiraju¢a ili neresorbirajuca, te se onda mora ukloniti u
odredenom vremenskom periodu, ovisno o vrsti koStanog defekta. Postavljena membrana sluzi
prvenstveno za odrzavanje postignutog volumena kosti u defektu te kako bi onemogucila
urastanje vezivnog tkiva unutar defekta, poSto vezio brZe proliferira od koStanih stanica.
Kostanim cijeljenjem smatra se interval od stvaranje 1 mm kosti mjese¢no (27-29). Kod
horizontalne resorpcije kosti oko implantata i defekata gdje ne postoji omedenje kosti koje bi
omogucilo provodenje regenerativnih postupaka, pristupa se resektivnoj kirurSkoj terapiji.
Resektivni kirurski postupak provodi se odizanjem mukoperiostalnoga reznja, otklanjanjem
granulacijskog tkiva i ¢iS¢enjem povrsine implantata. Nakon toga se rezanj fiksira apikalno
kako bi se reducirale dubine sondiranja i omogucilo bolje cijeljenje. Zbog apikalnog pomicanja
reznja, postoje i nedostatci resektivne kirurgije a oznacavaju moguénost pojave recesije i losu
estetiku. U iznimnim slu¢ajevima kod periimplantitisa koji se ne moze lijeciti, a potrebna je

hitna intervencija, resektivna kirurgija moze podrzumijevati 1 eksplantaciju implantata uz
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ulanjanje inficiranog tkiva radi omogucavanja pravilnoga cijeljenja. Ovisno o vrsti i mjestu
kostanog defekta, odlucuje se o resektivnoj ili regenerativnoj metodi kirurSkog pristupa.
Ukoliko se radi o estetskoj zoni, zbog moguceg narusavanja etetike se izbjegava resektivni
pristup. Resektivni pristup s implantoplastikom 1 osteoplastikom kostanog defekta ve¢inom se
ostavlja za straznju regiju gdje estetika nije primarna. Sistematski pregledi studdija o
protokolima u lije€enju periimplantitisa pokazuju kako potpuna dekontaminacija povrSine
implantata nije moguca, ali djelotvornost je veca kada se kombiniraju mehanicka i kemijska
sredstva (30, 31). Postoje velike varijacije u u¢inkovitosti razli¢itih pristupa, koji medu ostalim
ovise o mikro strukturi povrSine implantata. Kao Sto su brojne studije dokazuju, to je teze
dekontaminirati povrSinu implantata Sto je veca i hrapavija povrSina implantata (32). U nekim
slu¢ajevima pristupa se implantiplastici koja podrazumijeva brusenje i poliranje povrsine

implantata dijamantnim ili karbidnim svrdlima s ciljem smanjivanja hrapavosti povrsine (33).
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2.4. Implantoplastika

Metoda koja se radi u slucajevima kada je koStani defekt takav da je limitirani potencijal za
regeneraciju kosti i reoseointegraciju. Implantoplastika predstavlja mehani¢ku modifikaciju
implantata, odnosno zagladivanje povrSine dentalnog implantata uklanjanjem navoja i
poliranjem. Postupak je to koji se radi u svrhu smanjivanja nove adherencije bakterija za
povrsinu dentalnih implantata te kako bi se olaksalo CiS¢enje i time preveniralo ponovno
javljanje periimplantatitisa u dijelu implantata izloZzenom usnoj Supljini. Izlaganjem usnoj
Supljini hrapave povrsSine nakupljaju na sebe viSe plaka u odnosu na glatke povrsine (33).
Implantoplastika je tehnika koja podrazumijeva zagladivanje i poliranje hrapave povrSine
dentalnih implantata rotiraju¢im instrumenatima uz vodeno hladenje. Cilj je dekontaminacija
povrSine implantata te smanjivanje mogucnosti adherencije bakterijskog plaka na povrSinu
implantata. Tehnika implantoplastike smanjuje dubinu sondiranja oko implantata te olakSava
formiranje aerobnog i manje patogenog biofilma (34). Sama mikrostruktura implantata utjece
na progresiju bolesti i ishod terapijskog postupka. Toc¢nije, periimplantitis napreduje brze kod
hrapavih implantata u usporedbi s implantatima poliranih vratova te postoji razlika u brzini
progresije bolesti kod razli¢itih mikrostruktura (35-37).

Studije koje su usporedile resektivnu kirurgiju sa i bez implantoplastike pokazuju vece
prezivljenje implantoprotetskih radova sa implantoplastikom u odnosu na stopu prezivljenja
bez implantoplastike (38). Pommer i suradnici (2016) su zabiljezili postotak uspjesnosti od 87%
u devetogodiSnjem praenju terapije periimplantitisa kombinacijom implantoplastike i
resektivnih metoda (39). Schwartz i1 suradnici su proucavali slucajeve gdje se implantoplastika
kombinirala sa subepitelnim vezivnim transplantatom i pokazale su se znacajno manje dubine
sondiranja i recesije mekog tkiva (40). Sli¢ni rezultati dobiveni su i 2019.godine u istrazivanju
Bianchinija 1 suradnika uz trogodi$nje prac¢enje implantata (41). Ipak, postupak uklanjanja
navoja donosi rizik od moguce perforacije tijela implantata, uniStavanja veze implantata sa
suprastrukturom, pregrijavanja implantata te potencijalnog toplinskog ostecenja okolne kosti,
ili moguce upalne reakcije tkiva kao odgovor na zaostatne titanske Cestice. Nadalje, smanjenje
promjera implantata, koje ukljuCuje vrat implantata, moZe utjecati na njegovu ¢vrstocu te

povecati rizik od mehanickih komplikacija poput deformacije ili pucanja vrata implantata.
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2.4.1. Mehanicke komplikacije implantoplastike

Kako se implantoplastikom uklanja dio implantata, treba uzeti u obzir moguénost raznih
mehanic¢kih komplikacija do kojih moze do¢i bilo tijekom zahvata ili nakon zahvata.
Nepazljivim rukovanjem moZze nastati perforacija implantata ili se ugroziti veza izmedu
implantata i abutmenta. Naknadno moze do¢i i do deformacije vrata implantata te slabljenja
veze sa suprastrukturom ili ¢ak do loma vijka. Sam gubitak kosti oko implantata predstavlja
pad u mehanickoj snazi implantata. U kombinaciji sa smanjenjem promjera uslijed poliranja,
dodatno se naruSava ¢vrstoca implantata. Dizajn implantata i vrsta veze su bitan faktor glede

djelovanja mehanickih svojstava nakon implantoplastike.

2.4.1.1. Velicina koStanog defekta

Mehanicke komplikacije implantoplastike su u direktnoj korelaciji s veli¢inom resorpcije kosti
oko implantata. Dimenzija implantata preostala u kosti odnosno dimenzija izlozenog dijela
implantata koji se obraduje implantoplastikom izravno utjece na ¢vrstocu implantata nakon
implantoplastike. Prema istrazivanjima, ukoliko je barem polovica implantata i dalje
oseointegrirana, vrijednosti otpornosti implantata na lom ne razlikuju se bitno sa i bez
implantoplastike (manje od 10%) (42). Razlog se vjerojatno nalazi u tome §to medularna kost
prenosi opterecenje sa implantata u obliku rasipanja na okolnu kost umjesto koncentriranja na
jednu tocku (43). Povecana opasnost od savijanja i pucanja implantata postoji kada je viSe od
polovice implantata zahvaceno periimplantitisom 1 izloZeno izvan kosti (42). S obzirom na
navedeno, implantoplastika je relativno siguran zahvat koji se moze provoditi bez velikog
straha od frakture implantata ukoliko je barem polovica implantata i1 dalje integrirana u kost

(42, 43).

2.4.1.2. Promjer implantata

Promjer implantata utjece na otpornost implantata na lom i kod zdravog periimplantatnog tkiva.
Uski implantati u usporedbi sa regularnim 1 Sirokim implantatima, pokazuju povecani rizik od
frakture zbog smanjenog promjera. Brojna istrazivanja pokazuju kako je kod uskih implantata,
promjera manjeg od 3,3 mm opterecenje na podrucju veze sa suprastrukturom povecano te kako

promjer izravno utjece na ¢vrstoc¢u implantata (44-51).
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Temeljem istrazivanja kojima se ispitivala otpornost implantata na lom prilikom neaksijalnog
opterecenja, implantoplastika nema znacajni utjecaj na ¢vrstocu i otpornost implantata Sireg
promjera (52, 53). S druge strane, studije pokazuju kako uski implantati pokazuju veéu
vjerojatnost mehanickog slabljenja nakon postupka implantoplastike (53-55). Rezultati
istrazivanja koja su ispitivala utjecaj implantoplastike na ¢vrsto¢u implantata standardnog
promjera su kontradiktorni. Studija Costa-Berenguera i suradnika 2018. pokazuje kako sam
zahvat ne utjece bitno na snagu implantata normalnog promjera. Pazljiva primjena svrdla za
poliranje biljezi minimalno smanjenje promjera implantata. Radioloski postupci potvrduju kako
se poliranjem zagladuju navoji implantata, bez znac¢ajnog utjecaja na sam promjer. S druge
strane, dvije studije pokazuju smanjenje ¢vrsto¢e implantata standardnog promjera (53, 54).
Povecan rizik od pucanja kod uskih implantata je u izravnoj vezi sa smanjenjem promjera
implantata koje nastaje bruSenjem i poliranjem navoja, s obzirom na to da debljina stijenke
implantata predstavlja glavni faktor snage implantata jer do pucanja dolazi u dijelu gdje je
povrsina najtanja. Stoga povecan rizik treba pridati ukoliko se postupak implantoplastike izvodi

na uskim implantatima (56, 57).

Zakljuéno, temeljem dosadasnjih istrazivanja implantoplastika ne pokazuje povecani negativan
utjecaj na mehanicka svojstva implantata Sireg promjera, dok je god promjer unutrasnjeg dijela
implantata reduciran minimalno (58). Ipak, mehanicke komplikacije ne mogu biti sasvim
iskljuene. Osim samog promjera implantata, na mehanicka svojstva utje€e i1 vrsta veze
implantata 1 abutmenta, pozicija implantata u zubnom luku te stanje antagonista. Na primjer,
manje sile djeluju u prednjim regijama usta te ukoliko su antagonisti djelomicne proteze u
odnosu na sile koje se razvijaju u straznjoj regiji te fiksnoprotetskim radovima noSenim
implantatima (59, 60). Tako primjerice zaseban implantat u distalnoj regiji nakon
implantoplastike nosi ve¢i rizik od mehanic¢kih komplikacija u usporedbi sa tro¢lanim mostom

u frontalnoj regiji.

2.4.1.3. Veza spoja implantat-suprastruktura

Sama vrsta veze implantata i suprastrukture igra veliku ulogu u ¢vrsto¢i spoja, ne samo nakon
implantoplastike ve¢ i1 opcenito. U proSlosti koriSten vanjski Sesterokutni spoj sada je
zamijenjen unutarnjim spojem zbog loSe mehanicke stabilnosti, takvog opterec¢enja vijka koje
moze dovesti do njegovog loma te moguceg mikropropustanja  (61).

Kod unutarnjeg spoja se vezujuci elementi nalaze unutar samog implantata, ¢ime se sila Siri
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dublje unutar samog implantata i time manje napreze okolnu kost. Kod sustava s dobrom
frikcijskom vezom gotovo da nema rotacijskih pomaka (62). Unutarnji spojevi mogu biti
cilindri¢nog ili koni¢nog oblika i u kombinaciji s antirotacijskim elementima ili bez njih.
Najcesce koriSteni su heksagonski oblici (62). Veza unutarnjim spojem implantata i
suprastrukture pokazuje manju osjetljivost na distribuciju stresa prilikom optere¢enja te ga
prenosi na bukalnu kortikalnu kost ¢ime pokazuje prednost nad vanjskim spojem kod kojega
dolazi do vece resorpcije kosti (63, 64). Pojam promjene platforme (eng. platform switching)
predstavlja oblik dosjeda suprastrukture na implantat, gdje je suprastruktura s dijelom kojim
dosjeda u tijelo implantata uzeg promjera od samoga implantata. Istrazivanja su pokazala kako
radovi s manjim promjerom suprastrukture u odnosu na implantat povoljno utjecu na okolnu
kost u razini spoja (65, 66). Kod dvodijelnih sustava se za bolju stabilnost suprastrukture na
implantatu koristi Morseov konus koji oznacava kut izmedu unutrasnje stijenke implantata i
vanjske stijenke suprastrukture te iznosi od 8° do 11°. Takav spoj onemogucava rotacije
suprastrukture u implantatu te se time znacajno smanjuje rizik od popustanja ili loma vijka u
implantatu (67-70). Promjena platforme smanjuje gubitak marginalne kosti oko implantata
(68). Prema studijama koje su istrazivale ¢vrstocu implantata istog promjera ali razli¢itih veza,
rezultati nakon implantoplastike pokazuju odstupanja u vrijednostima ovisno o vezi (55).
Gehrke 1 suradnici su laboratorijskim istrazivanjem ispitivali otpornost implantata na lom
prilikom neaksijalnog optere¢enja prije i poslije implantoplastike pri gubitku kosti od 3 do Smm
kod implantata promjera 4mm 1 tri vrste spoja (unutarnji heksagonalni spoj, vanjski
heksagonalni spoj i Morseov konus). Iako se otpornost implantata na lom smanjila kod sve tri
skupine, vrijednosti variraju u odnosu na vrstu spoja. Vanjski 1 unutarnji heksagonalni spoj
pokazali su smanjenje otpornosti od otprilike 40% u odnosu na prije poliranja navoja. Veza
Morseovim konusom pokazala se najmanje sklona frakturama sa smanjenjem otpornosti od
otprilike 20% (55). Razlike u otpornosti na lom ponovno su izravno povezane s razlicitim
debljinama stijenke implantata u podruc¢ju veze sa suprastrukturom preostalima nakon bruSenja

odnosno poliranja navoja (71).

2.4.2. Bioloske komplikacije implantoplastike
2.4.2.1. Porast temperature
Tijekom samog zahvata moze do¢i do pregrijavanja implantata uslijed bruSenja i nedostatnog

hladenja. Pregrijavanje implantata moZe uzrokovati termicko oSte¢enje okolne kosti. Poznato
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je kako porast temperature izmedu 42°C 1 45°C moze dovesti do reverzibilnog toplinskog Soka
(72) a ukoliko temperatura prijede 47°C tijekom trajanja od jedne minute, dolazi do
nepovratnog toplinskog ostecenja (73). Istrazivanja su pokazala kako postoje varijacije u
porastu temperature ovisno o vrsti svrdla koje se koristi te o vremenu kontakta svrdla i povrSine
implantata, no pravilnim hladenjem temperatura uglavnom ne prelazi prag za toplinsko
oSte¢enje (74-76). Temeljem laboratorijskih istrazivanja, temperatura na spoju implantata i
povrsine kosti tijekom implantoplastike sa pravilnim vodenim hladenjem ne poraste za vise od
1,5°C, neovisno o vrsti svrdla i trajanju brusenja (77, 78). Prema studiji o porastu temperature
prilikom poliranja navoja, Sharon i suradnici 2011. zabiljezili su kako prije samog kontakta
svrdla s implantatom, vodeno hladenje snizi temperaturu implantata za 1,5°C. Kada svrdlo dode
u kontatkt s povrSinom implantata, u prvih 5 sekundi poraste za 1.5 to 1.8°C te se nakon 10
sekundi snizi na po€etnu temperaturu na kojoj i ostane (77). Termalne promjene se kre¢u gotovo
jednako nevezano uz vrstu svrdla koje se koristi, §to govori u prilog tome kako porast
temperature nije povezan uz vrstu svrdla ve¢ uz sam postupak, turbinu i adekvatno vodeno
hladenje. Medutim, efikasnost razli¢itih svrdala se razlikuje medusobno. Odabir pravog svrdla
tako mozZe smanjiti vrijeme bruSenja i poliranja. Pregrijavanje kosti predstavlja dakle faktor
rizika koji se lako kontrolira standardnim, adekvatnim vodenim hladenjem. Utjecaj porasta
topline i prijenos sa povrSine implantata na okolno tkivo mjeren je i u studiji Grossa i suradnika. Ovdje
su dobiveni rezultati viSe varirali vezano uz upotrebu razli¢itih svrdala. Prema Grossu i sur., brusenje
dijamantnim svrdlom na turbini uz vodeno hladenje ne uzrokuje porast temperature vec¢i od 2°C. S druge
strane, upotreba karbidnog svrdla biljezi porast temperature od ¢ak maksimalno 4,7°C uz vodeno

hladenje. Ono §to preporucaju je intermitentni pritisak turbinom jer to smanjuje temperaturu za 75%

(759).

2.4.2.2. Zaostatne Cestice u tkivu

Nakon poliranja navoja u tkivu zaostaju sitne cestice koje mogu kontaminirati ranu nakon
implantoplastike te imaju potencijalno negativan utjecaj na cijeljenje rane nakon zahvata.
IstraZivanja vezana uz utjecaj rezidualnih ¢estica su oskudna i opre¢na. Romeo 1 suradnici nisu
utvrdili utjecaj zaostatnog titana na okolno tkivo. S druge pak strane, Schwarz i suradnici u
studiji na Zivotinjama pronasli su dokaze kako su rezidualne titanske Cestice u prileze¢im
mekim tkivima uzrokovale prisutnost kroni¢nog upalnog infiltrata stanica. Cestice koje zaostaju
u tkivu su mikro 1 nano veli¢ine (80) te se sastoje ne samo od titana, ve¢ 1 vanadija, aluminija

te ugljika. Komercijalno Cisti titan koji se koristi u stomatologiji, je takozvani CpTi Grade 5
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koji je zapravo legura titana, aluminija i vanadija. Osim toga, legure titana sadrze male koli¢ine
zeljeza, kisika, ugljika i nikla koji poboljSavaju njegova mehanicka svojstva (82). Nanocestice
kakve se mogu na¢i u tkivu nakon poliranja povrSine implantata, mogu u¢i unutar stanica
pomocu nekoliko nacina 1 to fagocitozom, endocitozom ili makropinocitozom te pasivnhom
difuzijom (82). IzloZzenost nanocesticama potencijalno moze uzrokovati bioloski odgovor na

molekularnoj razini u vidu modifikacija RNK ili DNK mutilacije (83-85).

U analizi Beheshti Maala i suradnika, udio titanskih zaostatnih Cestica je povecan pri upotrebi
karbidnih ili dijamantnih svrdala u kombinaciji sa silikonskim gumicama za poliranje (86). Nije
zabiljezena razlika u otpusStanju iona titana izmedu razlicitih vrsta implantata. Osim otpustanja
iona iz povrSine implantata tijekom brusenja, velika koli¢ina zabiljezenog debrisa nastaje
otpustanjem iz silikonskih gumica za poliranje jer im je tvrdoca manja od tvrdo¢e implantata.
Iako su slitine titana koje se koriste za izradu implantata biokompatibilne, postoji zabrinutost
vezano uz citotoksi¢nost vanadija i aluminija (87). Vanadijevi ioni pronadeni su u okolnom
tkivu nakon postupka implantoplastike. Otpustanje iona vanadija prema laboratorijskom
istraZivanju raste s vremenom, a time 1 direktna izloZenost stanica vanadiju. Utjecaj zaostatnih
Cestica vanadija dovodi do smanjenja vitalnosti stanica u okolnom tkivu. Citotoksicnost
vanadija je prethodno utvrdena i dokumentirana (88, 89). Studije pokazuju kako se korozija Ti-
6Al1-4V, odnosno Grade 5 titana odvija u porastu s protokom vremena te se time oslobada vise
iona vanadija u tkivo (84, 90). Citotoksi¢nost iona vanadija ovisi o dozi. Koncentracije od 23—
30 mikrometara (uM) (1.17-1.53pgml—1) zna€aju smanjuju vitalnost stanica fibroblasta. Prema
dostupnim istrazivanjima, koncentracija vanadija u tkivu koja zaostaje nakon poliranja navoja

otprilike iznosi 0.1pugml nakon 10 dana.

Prema istraZivanju Beheshti Maala i1 suradnika, zaostatne Cestice ne nalaze se samo u okolnom
tkivu ve¢ 1 na povrSini implantata. Tako se analiziraju¢i povr§inu implantata nakon brusenja i
poliranja, mogu na njoj na¢i podrucja sa ionima silicija. Najvece koli¢ine zaostatnih nanocestica
silicija zabiljeZene su na povrSini implantata kao i u debrisu u okolnom tkivu nakon upotrebe
silikonskih gumica za poliranje (86). Proucavan je i utjecaj titanskih Cestica na indukciju
sekrecije proinflamatornih citokina putem fibroblasta. U analizama umjetnih titanskih zglobova
bitan aspekt predstavlja utjecaj titanskih Cestica na asepticni gubitak implantata putem upalnih
citokina 1 aktivacije makrofaga (85). Iako postoji razlog za zabrinutost u vezi zaostatnih Cestica
nakon poliranja implantata, samo jedna pretklini¢ka in vivo studija je dokazala postojanje
zaostatnih titanskih nanocestica 1 njihovu povezanost s oskudnim kroni¢nim upalnim

infiltratom (89). Svakako, rizik od zaostajanja Cestica u tkivu prilikom bruSenja se moze
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smanjiti i prije samog poliranja navoja i to primjenom ljepljivih pasta za intraoralnu upotrebu
koje se jednostavno isperu nakon poliranja. Kada se usporeduju zagladene povrSine nakon
implantoplastike sa nepoliranom povrsinom, zabiljezene su manje koli¢ine upalnih citokina i
fibronektina (87). Izmedu razliCitih protokola koristenja svrdala za poliranje, nisu zabiljezene
bitne razlike (89). Povecana proliferacija fibroblasta na glatkim povrSinama zabiljeZena je u
vise studija (91-95). U slucaju periimplantitisa, preinake povrSine dentalnih implantata pozeljne
su u svrhu olakSavanja odrzavanja oralne higijene, ali potencijalno i za poboljSavanje prianjanja
mekog tkiva. (96). Dodatnim istrazivanjima se treba tek potvrditi ima li zaista poliranje
povrsine implantata kapacitet da utjeCe na rast i adheziju fibroblasta u tkivu. To ukazuje kako
implantoplastika ne utjeCe samo na smanjenje broja mikroorganizama u periimplantatnom

tkivu, ve¢ 1 na cijeljenje mekog tkiva i postizanje homeostaze.

2.4.2.3. Osteéenja okolnih struktura

Prilikom svake manipulacije u ustima treba biti oprezan, tako i kod implantoplastike. Ovisno o
lokalizaciji implantata te vrsti koStanog defekta, brusenje povrSine implantata je zahtjevan
postupak kojem se treba pazljivo pristupiti ne samo zbog mogucéeg oStecenja implantata ili
kosti, ve¢ 1 zbog mogucek ostec¢enja okolnih zuba.

Istrazivanjem Sahrmanna i suradnika ustvrdilo se kako u ¢ak 63% slucajeva postoje povrsinska

ostec¢enja susjednih zubi, i to na aproksimalnim spojevima (97).

2.4.3. Protokol poliranja navoja

Postupak implantoplastike zapocinje primjenom lokalne anestezije 1 odizanjem
mukoperiostalnog reZnja s prikazom kostanog defekta i izloZenih navoja implantata. Zatim se
navoji na implantatu bruSenjem zaglade te zapoliraju do makroskopski vidljivog sjaja. Najcesce
upotrebljavana svrdla za uklanjanje navoja na eksponiranom implantatu su dijamantna te
karbidna svrdla (sastavljena od slitine tungstena i ugljika). Nakon pocetnog zagladivanja navoja
koriste se silikonske gumice za poliranje (98, 99). Neki klinicari dodatno koriste Arkansas
kamen nakon dijamantnog svrdla kako bi dodatno zagladili povrSinu implantata prije upotrebe
same silikonske gumice za poliranje (100). Brojne studije dokazale su kako vrijednosti
poliranosti povrSine mora preci prag Rauiznosu 0.21 pm (101, 40). Ispod tog praga je hrapavost
povrsine prevelika 1 ne smanjuje kolonizaciju bakterija za povrSinu. Karbidna i dijamantna
svrdla su tvrda od titana te se ne troSe tako lako. Medutim, silikonski polireri otpustaju

silikonske Cestice u tkivo. Zbog tog razloga, neki klini¢ari ne preporucaju koriStenje silikonskih
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gumica za poliranje ve¢ upotrebu Arkansas kamena (103). Cilj je povecati poliranje povrsine
te ujedno smanjiti koli¢inu debrisa i potro$nju vremena. Obilno ispiranje potrebno je i prilikom
samog brusenja ali i nakon kako bi se $to detaljnije uklonio debris u tkivu. Razli¢iti klinicari
primijenjuju razli¢it protokol u svrhu implantoplastike. Lassere i suradnici preporucaju
upotrebu okruglih dijamantnih svrdala manjeg promjera (1.8, 2.3 1 3.5mm) veli¢ine Cestica
30mikrona uz rotaciju od 15,000 rotacija u minuti te obilno ispiranje fizioloSkom otopinom.
Trajanje postupka iznosi otprilike 5 min (54). Prema dosada poznatom, koriStenje samo
dijamantnih ili samo karbidnih svrdala ne dovodi do dovoljnog poliranja povrsSine kako bi se
prevenirala adhezija bakterija. Postupak stoga podrazumijeva koriStenje dijamantnog ili
karbidnog svrdla za uklanjanje navoja, te zatim poliranje silikonskim gumicama. Poliranje
samo Arkansas kamenom ne stvara dovoljno poliranu povrsinu (104). Pojednostavljeni
protokol prema Costa-Berengueru i sur. provodi se pomoc¢u 3 svrdla, dostatno da se postigne
poliranost povrSine implantata izmedu 0.1 pum do 0.2 um. Postupak se provodi turbinom s
adekvatnim vodenim hladenjem, uz pomo¢ crvenog karbidnog ovalnog svrdla koje prate smeda
pa zelena silikonska gumica za poliranje (105). In vitro istrazivanjem Sahrmanna i suradnika
2019. proucavala se brzina, sjaj nakon poliranja, zagadenost tkiva rezidualnim debrisom, utjecaj
na susjedne zube 1 stabilnost implantata te su dobiveni zakljucci kako dijamantna svrdla manje
zagaduju okolno tkivo, dok karbidna svrdla imaju veéu sposobnost rezanja i brze uklanjanju
navoje. Veci sjaj je zabiljezen kod silikonskih polirera u odnosu na Arkansas kamen.
Ogranicenja implantoplastike osim mogucih mehanickih 1 bioloSkih komplikacija su takoder 1
zahtjevnost izvedbe i trajanje samog postupka. Pristup aproksimalnim plohama je otezan i €esto
ogranicen, §to moze negativno utjecati na ishod terapije. Utvrdeno je kako je otprilike 10 minuta
potrebno kako bi se povrSina implantata dovoljno zapolirala (105). Stavropoulos 1 suradnici su
2019. u sustavnom preglednom radu zakljucili kako su klinicki dokazi koji potvrduju povecan

rizik od mogucih mehanickih i bioloskih komplikacija nakon implantoplastike ipak oskudni (2).
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3. RASPRAVA
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Periimplantitis je svakodnevnica koja nas sve viSe okruzuje. lako je pristup lijecenju
periimplantitisa odreden prema CIST protokolu te se naglasak stavlja na regenerativnu
kirurgiju, postoje situacije kada regenerativna kirurgija ne polucuje uspjeh. Kada je oko
implantata prisutan veliki defekt kosti s malom Sansom za regeneraciju, odabir je na
stomatologu kojim ¢e pristupom dalje i¢i. Resektivne metode u kombinaciji s
implantoplastikom pokazale su uspjeh u odrzavanju stabilnosti implantata i odsutnosti upale u
tkivu oko implantata. Usporedbom c¢isto resektivnih metoda lijeCenja periimplantitisa i
kombinacije sa implantoplastikom, implantati podvrgnuti implantoplastici su mjerili manje
dubine sondiranja i manje krvarenje pri sondiranju, te im je prezivljenje bilo prema nekim

istrazivanjima i 100% u odnosu na samo resektivne metode.

Implantoplastika je zahvat kojim se pristupa suprakrestalno izloZenoj povrsini implantata te se
bruse navoji implantata i polira povrSina. Princip se temelji na poznatoj Cinjenici da glatke
povrsine u ustima na sebe nakupljaju manje plaka. Time se smanjuje adherencija novih bakterija
za povr$inu implantata i omogucava lakSe odrzavanje higijene. Sam protokol implantoplastike
ovisi o terapeutu koji moze odabrati kakvo ¢e svrdlo koristiti te koliko dugo ¢e raditi. Odabir
svrdla ovisi o kostanom defektu te 0 moguc¢em pristupu implantatu. Standard je brusenje navoja
implantata karbidnim ili dijamantnim svrdlom te poliranje povr§ine gumicama nakon toga.
Dijamantna i karbidna svrdla pokazuju slicnu efektivnost. Poliranje silikonskim gumicama
nakon toga pokazuje najbolje rezultate u mjerenju poliranosti povrSine. Silikonske gumice
otpusStaju 1 najviSe debrisa u okolno tkivo tako da neki stomatolozi preporucaju upotrebu
Arkansas kamena koji je tvrdi te se manje troSi pri poliranju. Mjerenja su pokazala kako
koriStenje Arkansas kamena ipak ne postiZe dovoljno glatku povrSinu kao poliranje gumicama.
Postupak brusenja navoja na implantatu nosi i neke rizike koje treba imati na umu. Prilikom
uklanjanja navoja na implantatu smanjuje se njegov promjer $to utjece na stabilnost 1 ¢vrstocu.
Potrebno je Sto opreznije brusiti povrSinu kako je se ne bi perforiralo te kako bi se §to manje
povrsine uklonilo a da se dobije glatka povrSina implantata. Implantati uskog promjera nakon
implantoplastike 1 dodatnog smanjivanja promjera pokazuju vecu sklonost frakturiranju.
Sklonost se prema nekim istraZzivanjima poveca i za 40%. Iako oskudna, istraZivanja govore u
prilog tome da pazljivom implantoplastikom nema velikog razloga za zabrinutost kod Sirokih
implantata. Poliranjem povrsSine Sirokih implantata debljina stijenke ostane dostatna za otpor
zvacnim silama koje nastaju u ustima. Podaci koji govore o utjecaju implantoplastike na

¢vrstoc¢u implantata standardnih promjera su kontradiktorni. Prema nekim istrazivanjima, i kod
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standardnih implantata se brusenjem i poliranjem smanjuje ¢vrstoca toliko da se povecava
opasnost od frakturiranja implantata. Prema drugim pak istrazivanjima, nema velike opasnosti
od pucanja implantata standardnog promjera nakon bruSenja. Osim opasnosti od frakture
implantata nakon brusenja, postoji opasnost i od slabljenja ili pucanja spoja implantata i
suprastrukture. Bitan faktor ovdje je i sama veza implantata i suprastrukture. Veze unutarnjim
Sesterokutnim spojem te Morseovim konusom pokazuju opéenito bolja mjerenja. Istrazivanja
koja su proucavala utjecaj implantoplastike na razli¢ite veze imaplantata sa suprastrukturom
pokazala su vecu sklonost frakturi kod implantata koji su vanjskim spojem povezana sa
suprastrukturom. Osim navedenoga, mehanicke komplikacije implantoplastike su izravno
povezane s velicinom resorpcije kosti oko implantata. Istrazivanja pokazuju kako vrijednosti
otpornosti implantata na lom ne padaju bitno ukoliko je barem polovica implantata i dalje
oseointegrirana. Kada je viSe od polovice implantata zahvaceno periimplantitisom te je izvan
kosti, tada se povecava rizik od mehanic¢kih deformacija implantata u obliku savijanja ili loma.
Takoder, svakako treba uzeti u obzir i poziciju implantata, stanje antagonista te sveukupno
stanje u ustima. Rizik od mehanickih komplikacija nije isti kod primjerice mosta nosenog na
viSe implantata u prednjem dijelu ¢eljusti, kao i1 kod krune na zasebnom implantatu u straznjoj
regiji, gdje su 1 zvacne sile jace. Prilikom svakog bruSenja postoji opasnost od pregrijavanja.
Vodeno hladenje je standardni protokol bez kojega ne mozemo u stomatologiji. lako faktor koji
predstavlja veliku opasnost zbog mogucnosti nastanka nekroze kosti uslijed pregrijavanja, to je
ujedno 1 faktor koji se najjednostavnije kontrolira. Prema dostupnim istrazivanjima, uz
adekvatno vodeno hladenje te eventualno intermitentni pritisak, ne postoji rizik od
pregrijavanja implantata 1 okolne kosti. Nepovratno toplinsko oSte¢enje kosti nastaje prilikom
porasta temperature na 47°C tijekom jedne minute, Sto u slucaju implantoplastike pravilnim

hladenjem ne neastaje.

Poliranje povrSine implantata bruSenjem podrazumijeva njeno smanjivanje, ¢ime se u okolnom
tkivu nakuplja debris. Zaostatni sloj u tkivu je nuzno $to bolje ukloniti obilnim ispiranjem
fizioloSkom otopinom. Postoje ljepljive paste koje se preporuca postaviti oko implantata prije
implantoplastike. Za pastu se Cestice prilikom brusenja lijepe te ih je onda jednostavnije
odstraniti. Svejedno, zaostatni sloj je rizik koji nije detaljno istrazen. Debris koji moZemo naci
u okolnom tkivu sastoji se od Cestica koje grade implantat te od Cestica koje se otpustaju iz
sredstava za poliranje tijekom bruSenja. Silikonske gumice koje dovode do visokog sjaja
poliranjem, ujedno i1 otpustaju najviSe debrisa u okolnom tkivu, zbog cega mozemo naci

silicijeve ione. Implantat je graden od komercijalno cistog titana koji je sam po sebi

20



Sara Znaor, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

biokompatibilan. Medutim, veli¢ina Cestica koje mogu zaostati u tkivu nakon brusenja je
dovoljno malena tako da moze u¢i unutar stanica i time remetiti funkciju i vitalnost stanica u
okolnom tkivu. Osim Cestica titana koje se mogu naci u zaostatnom sloju, mogu se naci i druge
nanocestice koje se nalaze u sastavu implantata poput vanadija, aluminija 1 ugljika. Iako postoji
zabrinutost u vezi citotoksi¢nosti vanadija, istrazivanja na implantatima nisu pokazala razloga
za brigu. Obilno ispiranje znatno smanjuje rizik od nastanka reakcije tkiva na zaostatni sloj

nakon brusenja.

Konac¢no, nepazljivo rukovanje rotiraju¢im instrumentima moze oSstetiti susjedne zube. Najvise
povrsinskih defekata na susjednim zubima nadeno je na dodirima aproksimalnih kontakata.
Sam postupak implantoplastike iziskuje ulaganje vremena i truda za terapeuta. Otezan pristup
zbog razlicitih oblika kosStanih defekata, ovisnosti o poziciji implantata unutar zubnog luka, te
mogucnosti skidanja suprastrukture utjeCu na samo trajanje postupka bruSenja i poliranja
navoja. S obzirom na to da se postupak provodi u situacijama kad nema Sanse za regenerativnim
metodama u terapiji periimplantitisa, ne ¢udi da je implantoplastika rijetko primijenjivani oblik

terapije.
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4. ZAKLJUCAK
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Poliranje povrSine implantata donosi rizik od nekih mehanickih 1 bioloSkih komplikacija.
Smanjivanje promjera implantata, posebice u podrucju veze sa suprastrukturom donosi rizik od
perforacije implantata, slabljenja veze sa suprastrukturom te ¢ak i od frakture implantata.
Istrazivanja pokazuju kako implantoplastika uskih implantata smanjuje njihovu stabilnost te
povecava vjerojatnost frakture. lako su kontradiktorni rezultati istrazivanja radenih na
standardnim implantatima, implantoplastika Sirokih i standardnih implantata se ne povezuje sa
zna¢ajnim promjenama ¢vrsto¢e implantata. Dizajn implantata i vrsta veze su bitan faktor glede
djelovanja mehanickih svojstava nakon implantoplastike. Moguce pregrijavanje kosti uslijed
brusenja je ozbiljna posljedica koja se lako kontrolira obilnim vodenim hladenjem i eventualno
rekurentnim pritiskom svrdla o implantat. Istrazivanja pokazuju kako porast temperature tada
ne poraste toliko da bi uzrokovalo ostecenje okolne kosti. Samim bruSenjem povrSine
implantata nastaje debris koji moZe ostati u okolnom tkivu te dovesti do upalne reakcije okolnog
tkiva. Depozicija zaostatnih Cestica u tkivu se teZe kontrolira te je ocekivana. Obilnim
postoperativnim ispiranjem fizioloSkom otopinom i taj rizik se moze svesti na minimum. Iako
oskudna, istrazivanja u vezi implantoplastike pokazuju kako postupak ipak nema nekih

znacajnijih komplikacija.
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