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Sazetak

UCINAK PROTETSKIH KONSTRUKCIJA NOSENIH IMPLANTATIMA NA
NASTANAK PERIIMPLANTITISA

Kako sve veci broj bolesnika Zeli lijeCenje implantatima, ocekuje se da ¢e se i povecati broj
periimplantitisa. Ovisno o stupnju zahvacenost kosti upalnim procesom, klini¢ar odlucuje moze
li uspjeti zaustaviti napredovanje upale u kosti i pokusSati regenerirati tkiva, ili je potrebna
eksplantacija. Klju¢ni ¢imbenici u odluci su: pacjentove Zelje, medicinsko stanje pacjenata,

opseg defekta, estetika i moguc¢nost kontrole plaka nakon lijecenja.

Cilj je ovog preglednog rada bio ustanoviti ¢cimbenike koji dovode do nastanka periimplantitisa,
dijagnosticiranje i lijeCenje periimplantitisa. PretraZzena je recentno publicirana znanstvena i

stru¢na literatura na PubMed na temelju koriStenih klju¢nih rijeci. Pronadeno je 97 radova.

Rezultati istraZivanja pokazuju kako su puSenje i prijasnji podatci o parodontalnoj bolesti vazan
¢imbenik koji dovodi do neuspjeha. Kod pacjenata €ija se osteoporoza lijeci intravenskim
bisfosfonatima postoji veca ucestalost komplikacija. Dijabetes, kardiovaskularne bolesti,
zracenje glave 1 vrata i1 kemoterapija navode se kao rizi¢ni Cimbenici za nastanak
periimplantitisa. Nema podataka o tome da su neki promjer, tip i duljina implantata bolji u
odnosu na druge. Vecina istrazivanja pokazuje kako je maksila nepovoljnije mjesto za postavu
implantata u odnosu na mandibulu. Pojedina¢ne krune na implantatima u usporedbi sa
spojenima su bolje rjeSenje. lako nema definitivnih dokaza o nacinu retiniranja suprastrukture,
ipak se Cini da periimplantitis rjede nastaje kod radova retiniranih vijkom. Jedan od glavnih
lokalnih ¢imbenika u nastanku periimplantitisa je zaostali cement. Dugotrajno dobri rezultati

mogu posti¢i sa svim tipovima umjereno hrapavih povrSina implantata.

Kljucne rijefi: implatoprotetika; dentalna implantologija; protetski radovi noSeni

implantatima; periimplantitis



Summary

THE EFFECT OF IMPLANT SUPPORTED PROSTHETICS ON THE OCCURENCE
OF PERI-IMPLANTITIS

As the number of patients requesting implant treatment continuously grows, it is expected that
the number of patients affected by periimplantitis will also increase. Depending on the
inflammatory process level affecting the bone, the clinician decides whether the development
of the inflammation inside the bone can be stopped, and tissues can be regenerated, or the
explantation is needed. The key factors in the decision are: patient’s wishes, medical condition
of the patient, extent of the defect, aesthetics and the possibility of plaque control following
treatment.

The aim of this review article was to define the factors leading to the occurrence of peri-
implantitis, diagnosing and treatment of peri-implantitis. Recently published scientific and
professional literature on PubMed has been found using keywords and therefore reviewed. 97
papers have been found.

Research results show that smoking and previous records of periodontal disease are an
important factor leading to failure. In patients treated with intravenous bisphosphonates for
osteoporosis, the incidence of complications is higher. Diabetes, cardiovascular diseases, head
and neck radiotherapy and chemotherapy are listed as risk factors for the occurrence of peri-
implantitis. There is no data reporting that a certain diameter, type or length of the implant is
better than the others. Most of the research papers report that the maxilla is less favorable for
the placement of implants, than the mandible. Single tooth implants are a better solution than
the bridges. Although there is no definite evidence on superstructure retaining modality, it
seems that peri-implantitis occurs less frequently in screw-retained implants. One of the main
local factors for the occurrence of peri-implantitis is cement residue. Long lasting positive

results can be achieved with all types of moderately rough implant surfaces.

Keywords: implant prosthetics; dental implantology; implant supported prosthetics; peri-

implantitis
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1. UVOD
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Dentalni implantati pokazuju stopu preZivljenja od 95% do 99% tijekom desetogodiSnjeg
perioda pracenja. Neki kliniCari navode kako su bolesti vezane uz implantate poput
periimplantantnog mukozitisa 1 periimplantitisa ucestale. Naime, postoje dokazi o tome kako
su implantati strana tijela koja dovode do odgovora organizma na strano tijelo kada ih se postavi
u kosti. Odgovor na strano tijelo se oCituje koStanom demarkacijom implantata zajedno s
kroni¢nom upalom mekih tkiva. Dentalni implantati prezivljavaju u okoliSu koji je prepun
bakterija, a podvrgnuti su dvojnom sustavu obrane u obliku kroni¢ne upale i imunoloskih
stanicnih obrambenih reakcija. Naime, postoje jasni dokazi o tome da nalaz mukozitisa u
mnogim slucajevima predstavlja normalan odgovor tkiva na strano tijelo i da se ne radi o
bolesti. Nadalje, ni marginalni gubitak kosti oko implantata nije nuzno pokazatelj bolesti:
resorpcija kosti oko implantata se moZe sprijeciti lokalnim obrambenim mehanizmima i moze
nastati novo mirno stanje izmedu tkiva i implantata. Slicne reakcije koje ukljuc¢uju kroni¢nu
upalu nastaju na medupovrsini ortopedskih implantata koji pokazuju sli¢ne dugotrajne rezultate
kao 1 oralni implantati. NajucCestaliji nacin neuspjeha ortopedskih implantata je asepticno
slabljenje koje je povezano s reaktivacijom upalno-imunoloskog sustava. Implantati ce
prezivjeti u tijelu uslijed uravnoteZene reakcije u vidu kroni¢ne upale i aktivacije imunoloskog
sustava. Klinicki problemi mogu nastati uslijed resorpcije kosti koja je u vecini slucajeva
uravnoteZzena sa sustavima cijeljenja/obrane. Ipak, u odredenim slucajevima ¢e do¢i do
neuspjeha implantata uslijed napada bakterija i/ili reaktivacijom imunoloskog sustava koji ¢e
htjeti ukloniti strano tijelo (Albrektsson). Kako sve veci broj pacijenata zahtijeva lijeCenje
dentalnim implantatima, sve ¢eSce ¢e se opazati komplikacije takvog lijeCenja, a koje se ocituju
periimplantitisom. Cini se kako ¢e jedan od &etiri bolesnika s dentalnim implantatima razviti
periimplantitis s razli¢itim stupnjem teZine klini¢kih nalaza tijekom ostajanja implantata u
kosti. Suvremeni interdisciplinarni pristup u implantoprotetskom zbrinjavanju djelomic¢no i
potpuno bezubih pacijenata, kao i proSirenje spektra indikacija kod odabira pacijenta u terapiji,
nuzno je doveo do rastu¢eg problema periimplantitisa. Na njegov nastanak bitan utjecaj ima
oblik i vrsta implantoprotetskog rada pocevsi od dijagnostickog planiranja implantoprotetske
terapije, preko odabira vrste i nacina fiksacije implantoprotetskog rada, sve do faze kontrolnih
pregleda i klinickog pracenja uspjeha terapije. Komplikacije vezane uz periimplantitis variraju
od manje upale mekih tkiva do znacajnog uznapredovalog gubitka kosti. Periimplantantni
mukozitis je stanje slino gingivitisu koje se opisuje kao reverzibilna upalna promjena koja
zahvaca meka tkiva u podrucju oko implantata, dok je periimplantitis upalni proces mekih tkiva
koja okruzuju implantat, a koje prati i gubitak kosti koji nadmasuje normalno remodeliranje

kosti (1,2).
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1.1 Definicija bolesti oko implantata (periimplantitis i periimplantatni mukozitis)

Periimplantitis je odgovor domacinskih periimplantantnih tkiva na bakterije koji se u osnovi ne
razlikuje od gingivitisa i u biti je odgovor na nakupljanje bakterija u gingivi. Periimplantitis se
razlikuje od parodontitisa u veli€ini i sastavu stanica u leziji, kao i u stupnju progresije.
Bakterijski biofilm na povrsini implantata se ne razlikuje od onog na povrSinama zuba, ali na
njega moZe utjecati hrapavost povrsine. Ipak, nema dokaza da takve razlike mogu djelovati na
nastanak periimplantitisa. Dogovoreno je da se nakon postave protetskih radova na
implantatima trebaju prikupiti klinicki i radioloski podatci kako bi se dobile bazi¢ne vrijednosti
za dijagnozu periimplantitisa tijekom terapije odrzavanja ovih pacjenata (3). Dakle,
periimplantantni mukozitis se odnosi na meka tkiva, dok se periimplantitis odnosi na tvrda
tkiva. Trenutno nema opcenito prihvacenih klasifikacijskih sustava za razliCite stupnjeve
periimplantitisa. Klini¢arima se savjetuje da se koriste etioloSkim ¢imbenicima kao alatom koji

¢e im pomoc¢i u detekciji i klasifikaciji periimplantitisa (4).

1.2. Lokalni i sistemski uzroci periimplantitisa

Lokalni ¢imbenici koji mogu utjecati na uspjeh implanto-protetske terapije su: loSa oralna
higijena, puSenje, podatci o prijaSnjem parodontitisu, dizajn, duljina, oblik i povrSina
implantata, nain opterecenja implantata, nain vezanja implantata s suprastrukturom
(vijak/cement), karakteristike suprastrukture, mjesto postave u kosti, bruksizam, vjeStine
oralnog kirurga. Sistemski ¢imbenici koji imaju utjecaja na uspjeh implanto-protetske terapije
su moguce sistemske bolesti poput dijabetes melitusa, kardiovaskularnih bolesti, osteoporoze,
zracenja u podrucju glave i vrata, kemoterapije itd.

Renvert i Quirynen (5) su 2014. godine pretrazili literatururu u vezi neuspjeha implantata i
periimplantitisa. Naveli su kako su mikrobni sojevi koji se nalaze u periimplantitisu sloZeni te
da pokazuju sli¢nosti i razlike u odnosu na mikrobne sojeve koji se nalaze u parodontitisu.
Nakupljanje plaka na dentalnim implantatima dovodi do nastanka upalnog odgovora, $to ima
za posljedicu periimplantantni mukozitis/periimplantitis. Osobe koje puse i koje imaju
anamnesticke podatke o prijaSnjem parodontitisu imaju povecan rizik od nastanka
periimplantitisa. Nadalje, postoje neki dokazi o tome kako genetski polimorfizam, dijabetes 1
suviSak cementa Cine rizicne ¢imbenike koji mogu dovesti do periimplantitisa. Takoder postoje
i dokazi kako osobe s redovitim odrZavanjem zuba/implantata rjede razvijaju periimplantitis i
da uspjesno lijecenje parodontitisa prije postave implantata smanjuje rizik od periimplantitisa.
Zakljucno, prijasnji podatci o parodontalnoj bolesti, puSenje, suviSak cementa i nedostatak

potporne terapije smatraju se ¢imbenicima rizika za nastanak periimplantitisa. Renvert i

3
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Polyzois (6) su 2015. godine napravili pregled postojece literature u vezi neuspjeha implantata
1 uzro¢nih ¢imbenika, te su pokazali kako su prisutnost plaka i puSenje rizik za nastanak
periimplantantnog mukozitisa. Isti autori (6) navode kako postoji malo dokaza da su povrSinska
hrapavost, ostatni cement, dimenzija keratiniziranog tkiva i duZina vremena implantata u
funkciji povezani s neuspjehom implanto-protetske terapije. Takoder postoje ograniceni
podatci koji bi poduprli sistemska stanja kao rizicne ¢imbenike za nastanak periimplantnog
mukozitisa. Na temelju rezultata istrazivanja na 3937 pacijenata odnosno, 12,465 implanta,
Goiato i sur. (7) su izvijestili o uspjesnosti lijeCenja implantatima, a s obzirom na gustoc¢u kosti:
tip I, 97.6%; tip 11, 96.2%; tip 111, 96.5%; I tip IV, 88.8%. Roccuzzo i sur. (8) navode kako je
parodontalno lijeCenje nakon postave implantata najvazniji ¢imbenik u uspjeSnom lijecenju
implantatima.

Serino i Strom (9) zakljucuju kako su lokalni ¢imbenici kao Sto je losa oralna higijena oko
postavljenih implantata povezani s nastankom periimplantitisa. Cho-Yan Lee i sur. (10) navode
kako je u osoba koje su prije bolovale od parodontalne bolesti nastanak periimplantitisa bio vise
povezan s neodgovaraju¢im odrZavanjem higijene u odnosu na prijasSnje podatke o
parodontitisu. Dalago i sur. (11) su zeljeli identificirati lokalne i sistemske ¢imbenike koji su
povezani s nastankom periimplantitisa, te su u istrazivanje ukljucili 183 pacjenta kojima je bilo
postavljeno 916 oseointegriranih titanskih implantata, a koji su bili u funkciji najmanje godinu
dana. Povecan rizik je bio 2,2 puta veci u osoba koje su imale parodontalnu bolest, dok je bio
3,6 puta veci za cementirane restoracije u odnosu na one retinirane vijkom. Rizik od
periimplantitisa je bio 2,4 puta veci kada su nadene brusne fasete na protetskim plohamai 16,1
puta veci za totalne rehabilitacije u odnosu na pojedinacne restoracije. LogistiCka regresijska
analiza nije pokazala povezanost izmedu karakteristika implantata i periimplantitisa. Roos-
Jansaker AM, Lindahl C i sur. (12) su na 294 pacijenta analizirali u¢estalost periimplantantnih
lezija nakon $to su protetski radovi bili u funkciji od 9 do 14 godina. Tijekom tri godine klinicki
i radioloski je analizirano 999 implantata i1 48% je imalo dubinu sondiranja vecu ili jednaku 4
mm i krvarenje pri sondiranju (periimplantantni mukozitis). U 20,4% implantata je razina kosti
bila smjestena 3,1 mm apikalnije od ramena implantata. Progresivni gubitak kosti (veci ili
jednak 1,8 mm) tijekom perioda promatranja je ustanovljen u 7,7% implantata. Periimplantitis
koji je definiran kao gubitak kosti veci ili jednak 1,8 mm zajedno s krvarenjem pri sondiranju
ili gnojem je ustanovljen u 16% pacjenata i 6,6% implantata. Isti autori (12) zakljucuju kako su
nakon 10 godina funkcije bez sistematskog potpornog lijeCenja lezije peritmplantitisa uobicajen
klini¢ki entitet uz titanske implantate. Roos-Janséaker i sur. (13) su analizirali 218 pacjenata

kojima su ugradeni titanski implantati od 9 do 14 godina nakon njihove postave. U svezi s

4
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implantatima, prisutnost keratinizirane sluznice i plaka bila je povezana s mukozitisom (dubina
sondiranja > ili =4 mm + krvarenje pri sondiranju). Razina kosti kod implantata je bila povezana
s prisutnoScu keratinizirane sluznice i gnoja. Nadalje su isti autori (13) ustanovili povezanost
pusenja s mukozitisom, razinom kosti i periimplantitisom, kao i ¢injenicu da je periimplantitis
bio povezan s prijasnjim podatcima o parodontitisu.

Wada 1 sur. (14) su napravili analizu 543 pacijenta kojima je postavljeno 1,613 implantata, a
vezano uz periimplantitis, koje su pratili najmanje tri godine. Isti autori (14) su ustanovili kako
je ucestalost periimplantnog mukozitisa i periimplantitisa bila 23,9%, odnosno, 15,8%.
Ustanovljena je povezanost s loSom oralnom higijenom i s manje keratiniziranog tkiva,
puSenjem i postavom u maksili. U 477 pacijenata su Mameno i sur. (15) postavili 1420
implantata koje su pratili pet, odnosno, deset godina, te su ustanovili stopu preZivljenja od 0.95
odnosno 0.83 nakon deset godina. Zakljucili su kako su rizi¢ni Cimbenici za nastanak
periimplantitisa bili dob, neodgovarajuc¢a kontrola plaka, postava u maksilu i manje potporne

okluzije na prirodnim zubima.

1.3. Dijagnostika periimplantitisa

Periimplantantno zdravlje se oCituje nedostatkom eritema, krvarenja pri sondiranju, oteklinom
1 gnojenjem. Nije moguce definirati raspon dubina sondiranja koje su kompatibilne sa
zdravljem. Zdravlje oko implantata moZe biti prisutno ¢ak i ako postoji smanjena koStana
potpora. Glavna klinicka karakteristika periimplantantnog mukozitisa je krvarenje pri njeZnom
sondiranju. Eritem, oteklina i/ili gnojenje mogu biti prisutni. Povec¢anje dubine sondiranja se
Cesto vidi uz nalaz periimplantantnog mukozitisa uslijed otekline ili smanjenja otpora pri
sondirnaju. Postoje dokazi na temelju istraZivanja na ljudima i Zivotinjama o tome kako je plak
uzro¢ni ¢imbenik za nastanak periimplantnog mukozitisa. Periimplantitis je patolosko stanje
povezano s plakom koje nastaje u tkivima oko dentalnih implantata i koje se ocituje upalom
sluznice oko implantata i posljedi¢nim progresivnim gubitkom potporne kosti. Mjesta s
periimplantitisom mogu pokazivati klinicke znakove upale, krvarenje pri sondiranju i/ili
gnojenje, povecanu dubinu sondiranja i/ili recesiju ruba sluznice uz radioloSki gubitak kosti

(16).

1.4. Lije¢enje periimplantitisa
U objavljenoj literaturi su opisani razli€iti nacini lijeCenja periimplantitisa 1 joS uvijek nije

usuglaSeno koji je nacin lijeCenja najbolji. Ipak, svi su autori misljenja kako je odgovarajuca i
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ucinkovita dekontaminacija povrsine kljucan preduvjet za uspjeh lijeCenja periimplantitisa (17).
Ipak, navodi se kako implantati s hrapavom povr§inom imaju veci afinitet za nastanak biofilma

koji je robustan, teSko uklonjiv i skoro nemogu¢ za odrZzavanje bez plaka (18).

1.4.1. Tezina bolesti i konfiguracija defekta

Rana detekcija progresije biofilma do periimplantatnog mukozitisa je najvaznija jer se moze
lijeciti tako da se biofilm eliminira. Plakom izazvan periimplantatni mukozitis se klini¢ki
ocCituje crvenilom, oteklinom i krvarenjem pri blagom sondiranju (19). Upalni proces u
periimplantantnom mukozitisu je jednak gingivitisu oko prirodnih zuba, ali je veli€ina i teZina
upale tkiva jaca i otpornija na lijeCenje u usporedbi s prirodnim zubima. Mehanicki debridement
je ucinkovit u kontroliranju periimplantantnog mukozitisa u smislu smanjenja dubine
sondiranja. Upotreba klorheksidina uz mehani¢ko CciSeCenje poboljSava klinicke i
mikrobioloske parametre (20).

Da bi se detaljno ocistila povrSina implantata pod lokalnom anestezijom, trebaju se koristiti
odgovarajuce Cetkice i kirete poput titanskih ili ugljikovih. Ultrazvucno ¢iS¢enje se izbjegava
kako bi se preveniralo otpustanje komadica titana, Sto moZe pogorsati upalu (21).

NelijeCeni mukozitis moZe progredirati u periimplantitis u kojem lokalni odgovor domacina
posreduje u resorpciji kosti na sli¢an nain kao u parodontitisu, Sto dovodi do smanjenog
kontakta izmedu kosti i implantata. OcCituje se krvarenjem pri sondiranju, gnojenjem i
radioloskim dokazima o progresivnom gubitku kosti. Primjena lokalnih ili sistemskih
antibiotika zajedno s nekirurSkom intervencijom moZze biti djelotvorna kada je gubitak kosti
manji od 2 mm (22). Kirurski pristup se preporuca u defektima koji su vec¢i od 2 mm kako bi se
postiglo potpuno uklanjanje granulacijskog tkiva i kako bi se dobio pristup za dekontaminaciju
povrsine implantata. Mjere dekontaminacije povrSine uklju¢uju samo mehanicko cis¢enje ili uz
primjenu fizioloSke otopine, antiseptika, lasera, fotodinamskom terapijom, zranom abrazijom
ili implantoplastikom (23).

Hoce 1i terapija biti resektivna ili regenerativna, ovisi o konfiguraciji koStanog defekta, o
potrebnoj nadoknadi kostanog tkiva, Zeljenom estetskom izgledu i pacijentovoj moguénost da
odrzava kontrolu plaka. Regenerativni pristup je prediktabilniji kada je defekt intrakoStani ili
cirkumferencijski (24,25). Dakle, Sto je viSe zdravih zidova oko defekta, to je ishod bolji.
Defekti takve konfiguracije mogu bolje odrzavati stabilnost augmentata, te na taj na¢in smanjiti
dubinu sondiranja i povecati kontakt implantata i kosti.

Regenerativni postupci uz upotrebu koStanog nadomjestka koji se kombiniraju s resorbiraju¢im

membranama i zatvorenim cijeljenjem ili samo s koStanim nadomjestcima ili kombinacijom
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resorbiraju¢e membrane bez zatvorenog cijeljenja, pokazali su pozitivne klinicke ishode (26).
Pregledna istraZivanja nisu pokazala povezanost izmedu odredenih regenerativnih terapija i
pozitivnog klinickog ishoda. Ipak, pristup povrSini za dekontaminaciju je, Cini se, kljucni
¢imbenik u procesu dekontaminacije. Nadalje, takoder je iznimno vaZna ucestalost
profesionalnog odrzavanja (17).

Resekcijski pristup je indiciran kada je defekt oko implantata horizontalan i teSko nadoknadiv
koStanim presatkom. Eliminira progresiju bolesti kroz smanjenje dZepa s apikalno postavljenim
reZnjem, rekonturiranjem kosti i dekontaminacijom povrSine ili implantoplastikom (27,28). Cilj
implantoplastike je ukloniti mjesta na kojima se nakuplja biofilm i omogu¢iti glatku povrSinu
implantata za lakSe odrZavanje higijene. Prag povrSinske hrapavosti od 0,2 um je prihvatljiv, a
moze se posti¢i upotrebom rotiraju¢ih dijamantnih svrdala, nakon cega slijedi poliranje
arkansas kamenom. Treba imati na umu da resektivni postupci mogu imati neestetski ishod, a

takoder i ¢injenicu da implantoplastika moze djelovati na mehanicku snagu implantata (29,30).

1.4.2. Eksplantacija

Odluka o eksplantaciji treba se temeljiti na prisutnosti pomicnosti, koli¢ini izgubljene kosti,
dizajnu protetskog rada, stanju implantata, predvidljivosti ishoda lijeCenja i pacijentovim
Zeljama. Podatci iz literature pokazuju kako se pomi¢ni implantat treba ukloniti, ali joS uvijek
nema konsenzusa o implantatima koji uzrokuju bol (31). PredloZzeno je da je uklanjanje
implantata indicirano kada gubitak kosti prelazi polovinu duljine implantata (32). Ipak, ove
upute se ne mogu primijeniti na kratke (<8 mm) 1 uske implantate, jer ukupni kontakt implantata
1 kosti ne opravdava oCuvanje implantata.

Dizajn protetskog rada moZe utjecati na odluku treba li spasiti ili ukloniti implantat s
periimplantitisom. Kada dugotrajna prognoza protetskog nadomjestka s nekoliko jedinica nije
kompromitirana uklanjanjem bolnog implantata, eksplantacija je najjeftinija mjera.

Nasuprot tome, ako je bolan implantat na poloZaju koji je strateSki vazan da podupire protetski
rad ili, ako je potpomognuta restoracija estetski prihvatljiva, mudrije je pokusati ocuvati
implantat. Tip implantata takoder utjece na odluku.

Kada se odlucuje je 1i bolje spasiti ili eksplantirati implantat s periimplantitisom, trebaju se
uzeti u obzir svi ¢imbenici ako implantat nije pomican. Treba dobro razmisliti o rizicima i
dobrobitima svake opcije. O opseznim i skupim postupcima koji obuhvacaju augmentaciju
defekta nakon eksplantacije, treba jasno i detaljno iskomunicirati s pacijentom. Uz to su katkad
potrebni brojni pokuSaji ako je cilj lijeCenja spasiti implantat. I dok postoje brojni nacini

lijeenja periimplantitisa, ipak se prevencija smatra najboljim nacinom (33).
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Postava implantata ne treba biti samo protetski odredena, ve¢ treba biti i odredena s
mogucénoscu CiS€enja. Protetski dizajn treba olakSati profesionalne i kuéne mjere higijene.
Ispravan trodimenzionalni postav implantata treba slijediti odgovaraju¢i prostor 1 profil.
Pretjerano konturirane restoracije s isprekidanim profilima ¢esto su posljedica implantata koji
su postavljeni previSe povrsno ili previse palatinalno. Pristup higijeni moZe biti oteZan i kod
implantata koji su postavljeni preduboko. Recesija moZe nastati kada su implantati postavljeni
previse bukalno, $to dovodi do ekspozicije navoja implantata. Minimalno se mora imati 2 mm
preostale kosti bukalno nakon postave implantata kako bi se kost mogla remodelirati i
dugotrajno biti stabilna (34.)

Protetski radovi retinirani vijkom ne trebaju cement i laksi im je pristup ukoliko je potrebno
¢iS¢enje. Kada su indicirane cementirane restoracije, treba obratiti paZznju na suviSni cement.
Suvisni cement djeluje kao mjesto na kojem se zadrzava plak ili uzrokuje reakciju na vanjsko
tijelo, Sto dovodi do lokalizirane akutne upale. Razli¢iti tipovi cementa dovode do razli¢itog
stvaranja biofilma, odnosno nakupljanja plaka, te oni koji ostavljaju viSe nedetektiranih
suviSaka, takoder imaju vecu prevalenciju periimplantitisa (35).

Izrazito je vazna potreba za postojanjem pojasa keratiniziranog tkiva oko dentalnog implantata.
Usprkos nedostatku ¢vrstih dokaza o dobrobitima prisutnosti keratinizirane sluznice i krestalne
razine kosti, keratinizirano tkivo poboljSava ugodu pacijenta i olakSava oralnu higijenu, te na

taj nacin odrZava bolje zdravlje tkiva oko implantata (36,37).

Svrha rada

Svrha ovog preglednog rada je pregledom recentne znanstvene i strucne literature ustanoviti
bioloSke i biomehanicke utjecaje implantoprotetskog rada na nastanak, razvoj i terapiju
periimplantitisa. Pregledom znanstvenih radova razmotriti ¢e se novi protokoli koji se
primjenjuju kod lijeCenja periimplantatnih patoloskih stanja, kao 1 stope uspjeSnosti

primijenjenih postupaka s posebnim naglaskom na implantoprotetske aspekte terapije.
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2. MATERIJALI I METODE
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PretraZena je recentno objavljena znanstvena i struc¢na literatura na PubMed koriStenjem
kljucnih rijec¢i: ("prosthodontics"[MeSH Terms] OR "prosthodontics"[All Fields]) AND
("periimplantitis"[MeSH Terms] OR "periimplantitis"[All Fields] OR ("peri"[All Fields] AND
"implantitis"[All Fields]) OR "peri implantiti s"[All Fields]). Nisu bila uklju¢ena istraZivanja
na Zivotinjama kao ni in vitro istrazivanja te objavljeni radovi stariji od 20 godina. Pretragom
literature pronadeno je ukupno 97 objavljenih radova koji su zadovoljili kriterije uklju¢ivanja

u ovaj rad.
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3. REZULTATI

11



Zvonimir Svalina, poslijediplomski specijalisticki rad

Pretragom literature pronadeno je ukupno 97 objavljenih radova koji su zadovoljili kriterije

ukljucivanja u ovaj rad.
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4. RASPRAVA
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Protetska rekonstrukcija i rehabilitacija uz koriStenje dentalnih implantata je svakodnevnica u
stomatoloskoj praksi. Porastom broja pacijenata i opsega kirurskih protokola kod postavljanja
implantata stvorila se velika baza kompleksnih protetskih radova. Sve navedeno je pratio i brzo
rastuci postotak pojavnosti periimplantatnih patoloSkih stanja. Prema dostupnoj znanstvenoj i
strucnoj literaturi, glavni predilekcijski ¢cimbenik za nastanak upalnih procesa u mekim i tvrdim
tkivima usne Supljine su loSe planirani i/ili klini¢ki loSe izvedeni implantoprotetski radovi.
Periimplantitis, slabljenje restoracije, kao 1 lomovi te oSte¢enje strukture implantata su
uobicajene postoperativne komplikacije u rehabilitaciji s implantatima. Uza sve vece dokaze
mogu nastati u pojedinacnim ili povezanim krunicama na implantatima, mostovima, pokrovnim
protezama i fiksnim protezama. Moguci uzroci nisu samo dizajn dijelova strukture implantata
kao i karakteristike restorativnih materijala, ve¢ isto tako i dizajn restoracije, okluzijska funkcija
1 struktura pacijenta. Usprkos tvrdim tkivima zuba, okluzijska sila moze dovesti do abrazije na
okluzijski i aproksimalnim plohama, kao i do mezijalne migracije zuba, Sto dovodi do
kontinuirane promjene okluzijske strukture i funkcije tijekom Zivota (38).

Konvencionalni postupci koji se primjenjuju u terapiji periimplantitisa u osnovi ukljucuju
uklanjanje postojec¢eg implantoprotetskog rada, terapijsko zbrinjavanje upalnih procesa tvrdih
i mekih tkiva oralne Supljine, te izradu novog implantoprotetskog rada sukladno suvremenim
terapijskim konceptima. Poznato je da implantoprotetski radovi retinirani cementiranjem mogu
dovesti do nastanka periimplantatskih patoloSkih stanja, prvenstveno zbog ostataka cementa
koji pospjeSuju retenciju plaka i nastanak biofilma. U radu je teZiSte na postupcima planiranja
implantoprotetske terapije, kao i njezine klinicke provedbe s ciljem oblikovanja oblika i
povrsine implantoprotetskog rada koji ¢e djelovati preventivno u smislu nastanka infektivno-

upalnih patoloskih procesa u mekim 1 tvrdim tkivima oko implantoprotetskog rada.

4.1. Osobitosti protetske suprastrukture i uspjeh implantoprotetske terapije

Protetske retentivne komponente mogu pospjeSiti nakupljanje plaka i samim time i upalu.
Serino i Strom (9) su ustanovili da, neovisno o odgovarajuc¢oj oralnoj higijeni prirodnih zuba u
djelomicno bezubih pacijenata, protetski dizajn ima glavnu ulogu u nakupljanju plaka oko
proteza koje su potpomognute implantatima. Autori su ustanovili da se odgovarajuc¢a higijena
ne moze ispravno provesti u 53 implantata od ukupno 58 i da periimplantitis nastaje na mjestima
koja su teSko dostupna oralnoj higijeni. Sli¢no tome, kod implantata postavljenih u razini kosti,

pojedinacne krunice s kutom ve¢im od 30 stupnjeva i konveksni profil, pokazali su se kao
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¢imbenici koji su jako povezani s periimplantitisom. To nije u skladu s nalazima dobivenim na
implantatima koji su u razini tkiva. Stoga se u dizajnu pojedinac¢nih krunica trebaju izbjegavati
konveksnost 1 izraZzeni profil. U svakom slucaju, pacijentima treba re¢i da koriste
interproksimalne cetkice kako bi se uspjeSno uklonili ostatci hrane ili plaka iz susjedstva
implantata. U tom smislu duZi transmukozni abutmenti (>2 mm) i interne sveze (ukljucujuéi i
pomak platforme; engl. platform switching) i Morseov konicitet, pokazali su efikasno ouvanje
periimplantantnih tvrdih tkiva. Sve dok vijkom retinirani protetski radovi nisu bitno bolji u
odnosu na cementom retinirane implantoprotetske radove, prisutnost ostatnog cementa imat ¢e
lo$ ucinak na periimplantantna tkiva. Wilson i sur. (39) su pokazali kako zaostatni cement ima
trigerirajucu ulogu u 81% slucajeva u kojih je nastao periimplantitis, dok je spontana rezolucija
nastala u 74% slucajeva nakon uklanjanja ostatnog cementa. Sukladno tome, Linkevicious i sur.
(49) su pokazali u¢inak ostatnog cementa na odgovor periimplantantnih tkiva, u kojem slucaju
je 85% slucajeva razvilo periimplantantnu bolest. Slicne nalaze su dobili i Korsch i sur. (41)
koji su istrazivali uinak tipa cementa na nastanak patoloskih komplikacija. Metakrilatni
cement je prisutan u 62% suprastruktura, dok se cement cink eugenola nije mogao detektirati.
Opcenito je ustanovljeno kako su klinicki i radioloSki nalazi bili opcenito nepovoljni za
suprastrukture koje su se cementirale metakrilatnim cementom neovisno o suvisku cementa.
Preporuca se koristiti radioopakni cement kako bi se mogao lakSe detektirati i ukloniti.
Tijekom razvoja implantologije, modifikacije povrSine implantata su dovele do ja¢eg odgovora
kosti i boljeg preZivljenja implantata. Opisana je povezanost izmedu znacajno veceg gubitka
krestalne kosti i razliCitih povrSina implantata i topografije. Nadalje je objavljeno kako
povrsinska hrapavost moZe imati utjecaja na pojavu periimplantitisa. Nasuprot tome, drugi
autori navode kako nema dovoljno podataka koji povezuju povrSinu implantata i pocetak,
odnosno, progresiju ve¢ postojeceg periimplantitisa. Drugi ¢imbenici osim povrSine implantata
mogu biti relevantni u pocetnoj fazi, npr. invaginirajuci utori i jamice na TiUnite povrSini mogu
doprinositi adheziji bakterija. Zanimljivo je da je nedavno sistematsko istrazivanje pokazalo
kako nema povezanosti izmedu razli¢itih vrsta modifikacija povrSine. Tako zaklju¢no moZemo
reci da se dugotrajno dobri rezultati mogu posti¢i sa svim tipovima umjereno hrapavih povrsina
implantata (42).

Istrazivanje iz 2018. godine Shia i sur.(43) imalo je za cilj procijeniti stopu prezivljavanja
implantata, tehnicke i1 bioloSke komplikacije, koriste¢i parodontoloske indekse: krvarenje na
sondiranje, dubinu sondiranja dZepova, modificirani plak indeks i marginalni gubitak koStane
mase, oko cementiranih i vijkom retiniranih krunica na implantatima. Studija je bila

retrospektivna kohortna s periodom pracenja do 4 godine (prosje¢no 2,5 godine). Krunice su
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bile u molarnim regijama. Rezultati studije su pokazali da ne postoji statisticki znacajna razlika
pojavnosti periimplantitisa kod ovih dviju skupina radova. Postignute su visoke stope
prezivljavanja implantata u obje skupine. Cementirane krunice na implantatima pokazale su
sli¢ne rezultate u usporedbi s vijcima retiniranim krunicama. Isti autori navode da je potrebno
klinicko ispitivanje s duljim pra¢enjem kako bi se rezultat potvrdio.

Prospektivna studija iz 2004.g. Vigola i sur. (44) usporedivala je cementirane i vijcima
retinirane krunice kroz period od 4 godine. Pracen je gubitak marginalne kosti, te bioloske 1
tehnicke komplikacije. Niti ova studija nije pokazala statistiCki znacajne razlike kod dvaju
protetskih koncepata. Medutim, rezultati sudije iz 2012. godine Nissana i sur. (45) pokazali su
prednosti radova na cementiranje pred onima na vijak. Ispitna skupina su bili pacijenti s
bilateralnom djelomi¢nom posteriornom bezubo$¢u. Prac¢enje (do 15 godina) je vrSeno svakih
6 mjeseci u prvoj godini i svakih 12 mjeseci u narednim godinama. Na svakom kontrolnom
pregledu vrednovani su i biljezeni sljedeci parametri: lom keramike, otpustanje vijaka, lom
metalne konstrukcije, gingivalni indeks i1 marginalni gubitak kosti. Dugoro¢ni ishod
cementiranih nadomjestaka bio je superiorniji od onih koji su vijkom retinirani, klinicki 1
bioloski.

Zanimljive rezultate vidimo u studiji Millen i sur. iz 2015. godine (46). Cilj je bio utvrditi utjecaj
tipa fiksnog rada na bioloSke 1 tehnicke stope komplikacija - vijkom retinirani u odnosu na
cementirane. Provedena je multivarijatna analiza kako bi se odredilo koji sve ¢imbenici, kada
ih se uzima u obzir zajedno, utjeCu na komplikacije i stope neuspjeha fiksnih konstrukcija
nosenih implantata. Provedena su elektronicka pretrazivanja MEDLINE (PubMed), EMBASE
1 Cochrane knjiZznica. Za ograniCavanje pretraZivanja koriSteni su kriteriji ukljucivanja
(inkluzijski) 1 iskljucivanja (ekskluzijski). Podatci su statistiCki analizirani jednostavnom i
multivarijatnom Poisson regresijom slucajnih efekata.

Za ukljucivanje u studiju odabrana su sedamdeset i tri objavljena rada. Vijkom pri¢vrSéene
konstrukcije pokazale su tendenciju prema znatno viSe tehnic¢kih komplikacija od cementiranih
kada se radilo o pojedina¢nim krunicama 1 mostovima. Nasuprot tome, ovakva vrsta retencije
radova pokazuje znacajno manje bioloSkih i tehnickih komplikacija kada su u pitanju
sveobuhvatni, tzv. semicirkularni radovi (full arch). Zaklju¢no, multivarijatna Poissonova
regresijska analiza nije pokazala znaCajnu razliku izmedu radova fiksiranih vijkom i
cementiranih radova, kada se promatrala stopa neuspjeha, ali je pokazala vecu stopu tehnickih
1 bioloskih komplikacija za cementirane radove. Ucestalost tehnickih komplikacija bila je veca
ovisno o tipu fiksno protetskog rada, kao i tipu pricvrs¢ivanja, negoli o materijalu konstrukcije

ili nadogradnje.
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DrZe¢i se recentnih zakljucaka, a imajuci u vidu napredak digitalne tehnologije i mogucnosti
kojima raspolazu suvremeni dentalni laboratoriji, usporedit cemo materijale abutmenta, kao 1
sam dizajn istoga i staviti ga u odnos sa pojavljivanjem periimplantatnih bolesti. Iz 2018. godine
poznat je konsenzus s kongresa Europskog drustva za oseointegraciju (EAQ) (47). Materijali
koji se koriste kod izrade abutmenta osim titana jo$ su i cirkon, alumina, zlato i litij disilikat.
Jesu 1i ti materijali sli¢ni u klinickoj praksi? Meta-analiza koja obuhvaca 29 studija na 954
ispitanika (1266 implantata) nije pokazala statistiCke razlike izmedu ovih materijala, bilo u
smislu marginalnog gubitka kosti, prezivljavanja implantata ili u¢estalosti komplikacija tijekom
prosjecnog pracenja od 30 mjeseci. Iako nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika u srednjoj dubini
sondiranja ili akumulacije plaka, usporedbom cirkona 1i titana, zabiljeZene su statisticki
znadajno veée razine krvarenja pri sondiranju kod titanskih abutmenta. Cini se da svi ispitani
materijali imaju usporedive klinicke i bioloSke znacajke. Medutim, kakav je njihov utjecaj na
zadovoljstvo pacijenata i estetiku? Razne studije pokazale su znacajno bolje rezultate za
cirkonij oksidnu keramiku ili staklokeramiku negoli za titan u smislu oponaSanja prirodne boje
mekog tkiva. Zaklju¢no, koji je najprikladniji materijal za primjenu? Titan svakako treba
smatrati materijalom izbora u svakodnevnoj klinickoj praksi. Medutim, pokazalo se da drugi
materijali, prije svega cirkonijev i aluminijev oksid, funkcioniraju dovoljno dobro i treba ih
smatrati primjerenima za klini¢ku upotrebu.

Creugers 1 sur. (48) su napravili meta-analizu o dugotrajnosti konvencionalnih fiksnih
protetskih radova na zubima u koju su ukljucili 42 znanstvena rada. Dugotrajno prezivljenje
4,118 ovih protetskih konstrukcija je bilo 95% nakon petogodi$njeg pracenja, 90% nakon
desetogodis$njeg pracenja i 75% nakon petnaestogodiSnjeg pracenja.

Takav nalaz je u suglasju s mnogim drugim istraZivanjima koja su pokazala da se prosjecno
pojavljivanje tehnickih i bioloskih komplikacija pojavljuje nakon 5-10 godina prac¢enja u 10-
15% implantoprotetskih radova. Najucestalija komplikacija na implantatima je slabljenje vijka
izmedu abutmenta i implantata, odcementiranje fiksnog rada i pucanje, odnosno, lom obloznog
estetskog materijala.

Brigger et al. (49) su takoder dosli do rezultata kako su tehnicke komplikacije ucestalije u
cementiranih fiksnih protetskih nadomjestaka (16.5%) u usporedbi s onima koji se retiniraju na
vijak (11.5%). Doduse, razlika nije bila zn¢ajna. Usporedba izmedu fiksnih protetskih radova
koji su poduprti samo zubima i onih koji su poduprti implantatima nije pokazala razlike u
stabilnosti mostova, preZivljenju mostova ili promjena u marginalnoj kosti tijekom perioda od

pet ili vise godina (50-52).

17



Zvonimir Svalina, poslijediplomski specijalisticki rad

Pjetrusson i sur. (53) su pokazali kako su tehni¢ke komplikacije (fraktura keramike, slabljenje
vijka i gubitak retencije) ¢eS¢e nastajali na implantatima u odnosu na prirodne zube. Naert 1 sur.
(54) su zakljucili kako ni mjesto postave, niti mjesto u kosti nema znacajan utjecaj na
uspjeh/neuspjeh implantata. Ipak, isti autori (54) navode kako kra¢i implantati, ve¢i broj
implantata po pacijentu i veci broj implantata po protetskoj suprastrukturi dovode do veceg
neuspjeha.

Berglundh 1 sur. (55) su napravili sistematsku analizu objavljenih prospektivnih istraZivanja i
izvijestili su o nastanku periimplantitisa u 6% pacjenata s fiksnim mostovima tijekom
petogodi$njeg pracenja. Cini se kako su biolo§ke komplikacije prominentnije u ovih bolesnika.
Marrone 1 sur. (56) su izvijestili kako je 60% pacjenata imalo bioloSke komplikacije (38%
mukozitis i 23% periimplantitis). Doduse, kriteriji za odredivanje periimplantitisa su razliciti,
iako se definira da je to upalna lezija koja dovodi do gubitka kosti oko implantata.

Vanlioglu i sur. (57) su izvijestili kako je nakon petogodiSnjeg prac¢enja kumulativno slabljenje
vijka bilo 0%. U 3,95% svih restoracija je doSlo do loma obloZnog materijala, ali nije bilo
lomova suprastrukture. Barrachina-Diez i sur. (58) su izvijestili kako su najceS¢e komplikacije
bile one vezane uz suprastrukturu, slabljenje vijka, komplikacije vezane uz meka tkiva, osjetni
poremecaji i gubitak implantata prije opterecenja i tijekom funkcije kao i lom implantata. Isti
autori su zakljucili kako su potrebna daljnja istraZivanja kako bi se dobili razli¢iti ishodi
razlicitih varijabli povezanih s implantatima. Salvi i Brigger (59) su naglasili kako tip retencije,
omjer krune i implantata i broj implantata koji podupiru fiksnu protetsku konstrukciju nije bio
povezan s povecanim tehnickim komplikacijama, odnosno, nije imao utjecaja na prezivljenje i
stopu uspjeha implantata. DoduSe, nedostatak metalnog skeleta na protezama, prisutnost
ekstenzije privjesnih ¢lanova koja je bila veca od 15 mm, bruksizam i duljina rekonstrukcije
bile su povezane s povecanim tehnickim komplikacijama. Tip retencije, prisutnost kutnih
nadogradnji, meduodnos visine krune i implantata, te broj implantata koji je podupirao
protetsku suprastrukturu, nije bio povezan s povecanim brojem mehanickih/tehnickih
komplikacija. Niti jedan od mehanickih/tehni¢kih rizi¢nih ¢imbenika nije imao utjecaja na
prezivljenje implantata i stopu uspjesnosti terapije implantatima.

Jabtonski (60) navodi kako su najbolja podrucja za postavu implantata presinusna(l) i
interforaminalna(Il) podru¢ja. Manji iznos atrofije, odnosno resorpcije, nastaje u blizini
implantata s protetskim radom retinitanim vijkom (0,8 mm u podrucju (1), 0,7 mm u podrucju
(ID), 0,3 mm u submentalnom podrucju (III) 1 1,3 mm u postforaminalnom podrucju (IV)). S
druge strane, vise atrofije nastaje u blizini plo¢astih implantata (1,7 mm u podruc¢ju Il i 3,3 mm

u podrucju IV). Od 331 implantata izgubljeno je dvanaest (3,6%), i to sedam tijekom procesa
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cijeljenja i pet nakon postave suprastrukture (svi cilindri¢ni), Sto je dovelo do uspjesne
implanto-protetske rehabilitacije u 96,4% sluCajeva. Jedan izgubljeni implantat je bio
postavljen u mandibulu, dok je drugih 11 bilo postavljeno u maksilu, $to ukazuje na dobro
poznatu €injenicu da je mandibula postojanija za ugradnju implantata u odnosu na maksilu. De
Souzai sur. (61) suizvijestili kako je vec¢i gubitak kosti oko implantata bio povezan s protetskim
radovima koji su bili stariji od 4 godine. Nadalje, isti autori navode kako su fiksne djelomicne
1 totalne protetske kostrukcije potpomognute implantatima imale vecu stopu gubitka kosti oko
implantata za koje su bile pri¢vrS¢ene. Passoni i sur. (62) su pokazali kako viSe od pet
implantata u potpunim fiksnim rehabilitacijama povecava gubitak kosti i uestalost implantata
s periimplantitisom. Renvert i Polyzois (6) su 2015. godine napravili pregled postojece
literature u vezi neuspjeha implantata i uzro¢nih ¢imbenika, te navode kako postoji malo dokaza
da su povrSinska hrapavost, ostatni cement, dimenzija keratiniziranog tkiva i duZina vremena
implantata u funkciji povezani s neuspjehom implanto-protetske terapije.

Rues i sur. (63) su odredivali utjecaj raznih cemenata, visinu nadogradnje i starost na retenciju
kruna od cirkonij oksidne keramike na nadogradnjama od cirkonij oksidne keramike. Krunice
i abutmenti od cirkonij oksidne keramike (visina: 4,0 ili 5,5 mm) su pjeskareni i retinirani s pet
razli¢itih cemenata. Povecanje visine nadogradnje je bilo povezano sa silom odcementiranja
kada je ispitivano cementiranje trajnim cementima. Privremeno cementirane krunice su
pokazale znac¢ajno smanjenje retencije, dok je upotreba trajnog cementa dovela do umjerenog
porasta. Isti autori zakljucuju kako iskljucivo upotreba trajnih cemenata osigurava klinicki
odgovarajuce sile koje se odupiru odcementiranju.

Dalago i sur. (11) navode kako je neuspjeh implantoloskog lijecenja bio 3,6 puta veci u osoba
koje su imale cementirane restauracije u odnosu na one koje su imale restauracije pricvr§¢ene
vijcima. Ujedno, isti autori navode kako je neuspjeh bio ¢es¢e povezan (16,1 puta) s totalnom
rehabilitacijom u odnosu na pojedinacne rehabilitacije.

De Souza 1 sur. (61) su dokazali na 722 implantata koji su bili postavljeni u 193 ispitanika kako
je veci gubitak kosti oko implantata bio povezan sa staro$¢u protetskih radova (duze od 4
godine) i kako su fiksne djelomi¢ne proteze i potpune fiksne proteze imale vecu stopu gubitka
kosti na implantatima na kojima su bile pri¢vrs¢ene.

Papez i sur. (64) su pokazali kako je duZina protetske suprastrukture imala negativan utjecaj na
promjene marginalne kosti, iako rezultat nije bio statisticki znacajan. Nadalje, isti autori navode

da Sto je veca suprastruktura implantata, to je njihova oseointegracija loSija.
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4.2. Karakteristike implantata i uspjesnost implanto-protetske terapije

Renvert i sur. (65) su analizirali pacijente s periimplantitisom nakon 13 godina od postave
implantata, te su usporedivali dvije vrste implantata, odnosno, strojno jetkane i pjeskarene
povrsine. Prema ranijim istraZivanjima, ¢imbenici rizika za nastanak periimplantitisa bili su
parodontitis 1 postojanje sistemskih bolesti. Nije bilo razlike u pojavi periimplantitisa obzirom
na povrsinu i dizajn implantata. Taj nalaz su potvrdili Zupnik i sur. (66). Za razliku od prije
navedenih autora, Goiato i sur. (7) navode kako je dugotrajnost implantata koji su imali
pjeskarenu povrSinu bila veca (97,1%) u odnosu na povrSinu implantata koja je bila strojno
tretirana (91,6%).

Carr i sur. (67) navode kako je promjer implantata bio povezan s njihovim kasnijim
neuspjehom, dok duljina implantata nije bila povezana s tim neuspjehom. Isti autori navode
kako je neuspjeh implantoloskog lijeCenja ceS¢e ustanovljen u implantata promjera 5,00 mm u
usporedbi s onima promjera 4,00 mm ili 4,75 mm. Alsaadi i sur. (68) su potvrdili kako je
promjer implantata bio u vezi s kasnijim neuspjehom vezanim uz implantate. Drugo istrazivanje
Alsaadijai sur. (69) je pokazalo kako su duljina i promjer implantata bili povezani s neuspjehom
implantoloske terapije. Atieh 1 sur. (70) zakljuCuju kako su koni¢ni zubni implantati stabilniji
u odnosu na cilindri¢ne zubne implantate nakon postave i nakon osam tjedana ali razlika nije
bila znacajna. Koni¢ni zubni implantati imaju znac¢ajno manji gubitak marginalne kosti u
usporedbi s cilindricnim zubnim implantatima, ali isti autori zakljucuju kako nije bilo razlika
izmedu ove dvije skupine implantata vezano uz uspjesnost lije¢enja.

Pokazalo se da titanski implantati s hrapavijom povrSinom imaju statisti¢ki vec¢u vezivnu snagu
od onih s glatkijom povr§inom. Grublje povrSine imaju Siroku upotrebu u oralnoj implantologiji
i zamjenjuju sve viSe implantate koji su dobiveni strojno.

Raikar 1 sur. (71) izvjeStavaju o tome kako je maksimalni neuspjeh implantata ustanovljen u
implantata koji su bili duzi od 11,5 mm (40/700), nakon Cega su slijedili implantati manji od 10
mm (20/160) i oni od 10-11,5 mm (60/2850) i ta je razlika bila statisti¢ki znacajna.

Renouard (72) je 2006. godine napravio pregled istrazivanja o implantatima te je zakljucio kako
su kraci i Siri implantati uslijed loSe gustoce kosti 1 loSe vjeStine operatera ¢eS¢e dovodili do
neuspjeha u implantoloSkom lijeenju. Maksimalni neuspjeh implantata (30/1000) je bio kod
onih koji su bili promjera koji je bio manji od 3,75 mm, nakon ¢ega su slijedili implantati
promjera veceg od 4,5 mm (16/1600) i implantati promjera 3,75 - 4,5 mm (50/2600) te su nalazi
isto tako bili znacajni.

Esposito (73) je pokazao kako je najvec¢i neuspjeh implantata ustanovljen u implantata ¢ija je

duzina bila izmedu 10 i 11,5 mm, dok je Misch (74) u svom istraZivanju ustanovio kako su
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implantati kra¢i od 10 mm imali loSiji uspjeh u odnosu na implantate duze od 10 mm.
Arsalanloo 1 sur. (75) su izvijestili kako se krac¢i implantati mogu koristiti zajedno s duzima u
slucaju presadivanja kosti, a Siroki implantati za loSiju kost. Bataineh i Al-Dakes (76) su
sugerirali kako povec¢anje u duZini implantata poboljSava stabilnost implantata ¢ak i kod losije
kvalitete kosti.

Borie i sur. (77) su ustanovili kako su duZina i promjer implantata kao i1 povezanost svakog
implantata utjecali na biomehaniku kosti, te da koStani stres i naprezanje trebaju ostati unutar
fizioloSkih vrijednosti, kako bi se izbjeglo patoloSko preopterecenje, resorpcija kosti i
posljedicni rizik od neuspjeha implantoloSkog lijecenja.

Yesildal 1 sur. (78) su sugerirali da je za uspjeh neophodno povecanje promjera implantata u
odnosu na duzinu implantata. Topkaya i sur. (79) su pak napomenuli kako su duZina i promjer
implantata vazni za uspjeh, te su ustanovili kako gubitak alveolarne kosti smanjuje uspjesnost
terapije. Implantati ve¢i od 10 mm 1 oni koji imaju navoje pokazuju vecu stopu uspjeha u
odnosu na krac¢e implantate ili one koji nemaju navoje.

Pimentel i sur. (80) su klini¢ki i radioloski analizirali 490 implantata, te su ustanovili kako je
mogucénost periimplantitisa bila vec¢a u osoba koje su imale dubinu dzepa >6 mm i s >4
implantata. PuSenje je povecalo moguénost pojave periimplantitisa za tri puta. Platform
switching je smanjilo mogu¢nost periimplantitisa, dok su implantati koji su bili u funkeiji =5
godina povecali moguénost nastanka periimplantitisa. Zakljucno su isti autori naveli kako su
periimplantitisi bili jako ucestali u njihovoj populaciji bolesnika (85,3% bolesnika je imalo
periimplantantni mukozitis, dok je 9,2% imalo periimplantitis). Bolesti vezane uz implantate
su bile jako povezane s dubinom dZepova >6 mm, pusenjem, vremenom koje su bili u funkciji
i tipom platforme.

Doornewaard i sur. (81) su napravili pregled literature dostupne na Pubmedu vezano uz
prezivljenje implantata i pojavu periimplantitisa, te su ustanovili kako nije bilo povezanosti
izmedu dubine sondiranja ili krvarenja i gubitka kosti, kao ni vremena pracenja i izvijeStene
ucestalosti periimplantitisa. Stoga isti autori zakljuCuju kako srednje vrijednosti dubine
sondrianja i srednje vrijednosti krvarenja pri sondiranju ne koreliraju sa srednjim vrijednostima
gubitka kosti i ti parametri su neovisni o vremenu pracenja koje je bilo najmanje pet godina.
Menini i sur. (82) su analizirali 331 dentalni implantat kako bi ustanovili nakupljanje plaka,
upalu mekog tkiva oko implantata i resorpciju kosti nakon imedijatno postavljenih implantata
koje su podupirale fiksnu protetsku konstrukciju, a koje su pratili u prosjeku 5,8 godina nakon
postave. Pet bolesnika je imalo periimplantitis i 15 bolesnika je imalo barem jedan implantat

zahvacen mukozitisom (20.8%). Nije bilo korelacije izmedu plak indeksa i resorpcije kosti.
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Postojala je slaba korelacija izmedu krvarenja pri sondiranju i resorpcije kosti, kao i izmedu
plak indeksa i krvarenja pri sondiranju. Rezultati pokazuju kako je nakupljanje plaka povezano
s periimplantnim mukozitisom; doduse, ¢ini se da samo nakupljanje plaka nije povezano sa
resorpcijom Kosti.

Nadalje su Weigl i sur. (83) usporedivali klinic¢ki uspjeh krunica na implantatima koje su bile
monolitne 1 retinirane vijkom 1 cementiranih krunica, te su ustanovili tehnicki neuspjeh u tri,
odnosno, Cetiri restoracije. Tijekom 12 mjeseCnog pracenja, na vijak retinirane i cementirane
krunice su pokazale usporedive klinicke i radioloske rezultate s obzirom na zdravlje mekih
tkiva, marginalnu razinu kosti i zadovoljstvo bolesnika. Osim toga, trajanje lijeCenja bilo je
znacajno krace u krunica koje su retinirane vijkom. Protetske metode retencije bile su povezane
s nastankom komplikacija poput periimplantitisa. Ipak, isti autori zakljucuju kako su znanstveni
dokazi o superiornosti pojedinog nacina retencije oskudni, te da su na temelju njihovog
istrazivanja postigli usporedive rezultate.

Zanimljiv sistematski pregled literature su napravili Barrachina-Diez i sur. (84) od godine
1995. do 2011. kako bi vrednovali dugotrajni uspjeh (ve¢i od pet godina) protetskih
rekonstrukcija na implantatima u smislu tehnickih i bioloskih komplikacija. Meta-analiza
ukljucenih istraZivanja je pokazala kako je prezivljenje jednokomadnih implantata bilo 82.81%
nakon pet godina 1 97.85% te 98.24% za dvokomadne implantate nakon pet, odnosno, deset
godina. Iako je protetsko preZivljenje bilo visoko, komplikacije su bile ucestale: komplikacije
suprastrutkure (18.44% do 18.75%), slabljenje vijka/lom (7.64%), komplikacije mekih tkiva
(4.69% do 8.25%), poremecaj osjeta (0.36% do 6.25%), gubitak implantata prije opterecenja
(0% do 0.23%) 1 tijekom funkcije (1.10% do 3.21%), te lom implantata (0,0004%). Uz
ogranicenja sistematskog pregleda, isti autori zakljuCuju da su usprkos dugotrajnom protetskom
prezivljenju, tehnicke i bioloske komplikacije ¢este kod jednokomadnih implantata.

U 95 djelomi¢no bezubih bolesnika ugraden je 231 implantat, te je uspjeh zamijec¢en u 97,7%
implantata, odnosno, u 96,05% protetskih radova kako navode Vanlioglu i sur. (57). Nakon
petogodiSnjeg pracenja kumulativna incididencija slabljenja vijka bila je 0%. Lom oblozne
keramike je nastao u 3,95% svih restoracija. Lom suprastrukture nije zabiljezen. Ukupna
ucestalost komplikacija nakon pet godina je bila najveca za splintirane krunice koje su imale
najmanju stopu uspjeha (94,4%), nakon Cega su slijedili trodijelni fiksni protetski radovi (96%)
1 pojedinacne krunice (98,4%).

Na 73 pacjenta kojima je napravljeno 77 suprastruktura Jabtonski (60) je pratio klinicki i
radioloski uspjeh 331 postavljenog implantata te je pokazao kako se atrofija kosti nije dogodila

u 106 sludajeva. Sest pacjenata je trebalo rekostrukciju kosti blizu implantata, a statisticka
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obrada podataka je pokazala kako su fiksne protetske konstrukcije superiornije u odnosu na
pomicne. Atrofija kostiju uz implantate koji su poduprti fiksnim suprastrukturama bila je manja.
Ipak, isti autor navodi kako se ne moZe dovoditi u pitanje korisnost pomicnih suprastruktura jer
su uc¢inkovite i jeftinije u odnosu na fiksne. Statistika je pokazala kako su najbolja podrucja za
postavu implantata presinusalna i interforaminalna podru¢ja. Dvanaest od 331 implantata je
izgubljeno (3.6%) - sedam tijekom procesa cijeljenja i pet nakon postave suprastrukture (svi
cilindri¢ni), Sto je dovelo do uspjeSne terapije u 96.4% slucajeva. Jedan od tih 12 implantata je
izgubljen u mandibuli, a 11 u maksili, Sto ukazuje na ¢injenicu da je mandibula pogodnija za
postavu implantata.

Istrazivanja o implantatima na koje su postavljene pojedinacne krunice ili splintirane krunice
vrlo su oskudna. U istraZivanju Al-Aalija i sur. (85) je analizirano 78 pacjenata kojima je
postavljeno 102 implantata (43 s pojedina¢nim krunicama i 59 sa splintiranim) s umjereno
grubim povrSinama, pri ¢emu je prosjecno vrijeme pracenja bilo 3,6 godina. Nije bilo razlika u
plak indeksu, krvarenju pri sondiranju ili dubini sondiranja izmedu ove dvije skupine protetskih
radova na implantatima. Periimplantitis se pojavio u tri pacijenta na sedam implantata. Stopa
tehnickih komplikacija na pojedina¢nim krunicama je bila znacajno visa u odnosu na splintirane
krunice. Gubitak kosti oko implantata je bio znacajno ve¢i na mjestu molara u odnosu na mjesta
premolara.

Kako bi ustanovili komplikacije te klinicki i radioloski nalaz bezubih pacijenata koji su sanirani
dvostrukim potpunim fiksnim protetskim radovima, Papaspyridakos i sur. (86) postavili 249
implantata, pri ¢emu su dva implantata izgubljena tijekom prosje¢nog perioda pracenja od 5, 1
godine. Stopa preZivljenja implantata je bila 99.2% a proteza 92,1%. Najucestalije minorne
komplikacije su bile recesija mekog tkiva (45,5%), dok je najces¢a velika komplikacija bio
periimplantitis u 9,5% slucajeva. Najucestalija tehnicka komplikacija je bilo troSenje protetskog
materijala sa stopom od 49,0%, dok je najceS¢a velika komplikacija bio lom protetskog
materijala s ucestalo$¢u od 8,0%. PetogodiSnja kumulativna stopa za proteze bez bioloskih
komplikacija je bila 50,7% za proteze bez tehnickih komplikacija je bila 57,1%.

Cilj moderne stomatologije je skracenje vremena koje je potrebno za oseointegraciju, a
¢imbenici koji ga mogu skratiti su novo razvijene povrsine koje se koriste, kao i njihova
mikrostruktura. Obi¢no se titanski dentalni materijali koriste za nadoknadu zuba, ali se i dalje
ispituju drugi materijali koji bi se mogli upotrijebiti: bioaktivno staklo i keramika, titan/titan
nitrid, ugljik, fluorid, bisfosfonati, ¢imbenici koji stimuliraju kost, hidroksiapatit i kalcij fosfat.
Premazi od hidroksiapatita su i dalje nakompatibilniji. Najucestalije tehnike su sprejanje

plazmom 1 hidropremazi, a nedavno se pocela koristiti i nanotehnologija. Xuereb 1 sur. (87) su
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pretrazili PubMed 1 na temelju pregleda 82 c¢lanka zakljucili kako su potrebna daljnja
istraZzivanja o razli¢itim premazima na dentalnim implantatima. Barfeie i sur. (88) su takoder
pretrazili radove objavljene na Pubmedu od 1950. do 2016. godine, te su zakljucili kako hrapave
povrsSine implantata dovode do bolje oseointegracije u usporedbi s glatkim povr§inama, iako
rezultati razli€itih istraZivanja pokazuju varijabilne rezultate. Naddeo i sur. (89) su zakljucili
kako hrapave povrSine (TriVent) promoviraju diferencijaciju stanica prije nego
TiUnite povrSine, odnosno, one koje su prekrivene keramickim slojem koji oponasa prirodnu
kost, iako one ujedno promoviraju vecu proliferaciju stanica. Gardin i sur. (90) su izvijestili
kako pjeskarenii kiselinom jetkani nacini tretiranja povrSine pospjeSuju adheziju i proliferaciju
mati¢nih stanica i poboljSavaju osteoindukciju povrsina titanskih dentalnih implantata. Razavi
i sur. (91) su pokazali kako premazivanje implantata magnezijem uz dodavanje fluoridiranog
hidroksiapatita moZe poboljSati biokompatibilnost implantata. Liu i sur. (92) su sugerirali da je
porozni tantal vrlo otporan na koroziju te je stoga biokompatibilan, stoga moZe pojacati
proliferaciju 1 diferencijaciju primarnih osteoblasta odnosno, moZe dopustiti uraStanje kosti. Ko
i sur. (93) su sugerirali da pjeskareni i kiselinom jetkani implantati uz dodatak komadica
tetrakalcij fosfata kao fizicko sidriSte na povrSini implantata ubrzavaju remineralizaciju kosti.
Chen i sur. (94) su dodali osteogeni petidni Cimbenik rasta zajedno s mineralom, $to je dovelo
do poboljsane oseointegracije. Shizhen i sur. (95) su upotrijebili elektrolitsko jetkanje kako bi
proizveli mikro-nano dimenzijsku povrSinu titana, Sto je dovelo do jace adhezije i proliferacije
osteoblasta u usporedbi s mehanickim nacinima. Albertini i sur. (96) su sugerirali kako
termokemijskim procesima kristalizacije nastaje sloj apatita s istim mineralnim sastavom kao
kost koji se kemijski veZe na povrSinu titana. Manfro i sur. (97) su napravili istraZivanje na 45
implantata koji su postavljeni u razli¢ite ljudske kosti i zakljucili kako anodizirana povrsSina
implantata dovodi do primarne oseointegracije nakon 60 dana cijeljenja i nakon ¢ega oni mogu

normalno funkcionirati.
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5. ZAKLJUCAK
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Na temelju pregledane literature moZe se zakljuciti kako su puSenje i prijasnji podatci o
parodontalnoj bolesti vazan ¢imbenik koji dovodi do neuspjeha implanto-protetske terapije.
Vezano uz sustavne bolesti, ¢ini se kako u pacijenata ¢ija se osteoporoza lijeci intravenskim
bisfosfonatima, definitivno postoji veca ucestalost komplikacija implantoprotetske terapije.
Iako se u postojecoj literaturi dijabetes, kardiovaskularne bolesti, zracenje u podrucju glave i
vrata i kemoterapija navode kao rizi¢ni ¢imbenici za nastanak periimplantitisa, joS uvijek nema
dokaza o tome predstavljaju li te bolesti rizik za postavu implantata. Plakom uzrokovan
periimplantitis potpomazu lokalni ¢imbenici poput kirurSkih i1 protetskih uz karakteristike
mekih i tvdrih tkiva, budu¢i da mogu olakSavati nakupljanje plaka, odnosno, biofilma oko
dentalnih implantata i na taj nacin dovesti do upale. Jedan od glavnih lokalno precipitiraju¢ih
¢imbenika u nastanku periimplantitisa je zaostali cement. Vezano uz lokalne Cimbenike,
odnosno, karakteristike samih implantata, nema podataka o tome kako su neki promjer, tip i
duljina implantata bolji u odnosu na druge. Ipak, moZe se reci da ve€ina istraZivanja pokazuje
kako je maksila nepovoljnije mjesto za postavu implantata u odnosu na mandibulu. Pojedinac¢ne
krune na implantatima u usporedbi sa splintiranima su, €ini se, bolje rjeSenje za buduénost
implatno-protetske terapije. lako nema definitivnih dokaza o nacinu retiniranja suprastrukture,
dakle cementirani ili na vijak, ipak se ¢ini da periimplantitis rjede nastaje u slucaju onih na
vijak. Nadalje, dugotrajno dobri rezultati mogu se postici sa svim tipovima umjereno hrapavih

povrSina implantata.
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