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Svako ugradivanje dentalnih implantata
nosi sa sobom rizik nastanka komplika-
cija. Sre¢om, javljaju se u manjem broju
slucajeva, no svakako ih treba poznavati,
znati prepoznati i lijeciti. Patoloske pro-
mjene periimplantatnog tkiva mozemo
objediniti pod nazivom periimplantatne
bolesti u koje ubrajamo periimplantatni
mukozitis i periimplantitis.

Prevalenciju periimplantatnih bolesti
tesko je odrediti. Zitzmann i Berglun-
dh napravili su iscrpan pregled literature
objavljene na PubMed-u do 2007.godine,
te su dosli do zakljucka da se mukozitis
spominje u 80% c¢lanaka, a da se javlja u
50% postavljanih implantata, dok se pe-
riimplantitis spominje 28-56% c¢lanaka i
javlja se u 12- 43% svih ugradenih usadaka
(1). Snauwaert i sur. u svojoj studiji sku-
pinu ispitanika dijele na kompromitirane
(ugradena autologna kost, pacijenti na
terapiji zracenjem) i nekompromitirane.
U kompromitiranih pacijenata ¢ak 19%
implantata nije se uspjelo oseointegrirati,
a 5.9% neuspje$no integriranih implantata
javlja se kod nekompromitiranih pacije-
nata (2).

Neki autori javljaju ¢e$ce slucajeve peri-
implantitisa u gornjoj celjusti (2, 3).

Mukozitis se definira kao reverzibilna
upalna promjena ogranic¢ena na meka tki-
va oko implantata.

Etiologija

Nastaje zbog biofilma koji se stvara na
dijelu implantata eksponiranom u usnu
$upljinu. Sastav biofilma prelazi iz onog
u kojem dominiraju gram-pozitivni koki
prema vecoj koli¢ini gram-negativnih
anaerobnih i fakultativno anaerobnih
bakterija. Rana kolonizacija mikrobima
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na implantatima istovjetna je koloniza-
ciji na zubima. Isto tako, rani odgovor
mekih tkiva na plak je slican i u sluznici
oko implantata i u gingivi zuba. Ipak, slu-
znica oko implantata je manje sposobna
ograniciti upalu nego gingiva, jer sadrzi
manji broj fibroblasta. Posljedi¢no, upala
progredira i to prema apikalno, uzrokuju-
¢i periimplantitis.

Simptomi i dijagnostika

Klinicki je jasno vidljivo oticanje i cr-
venilo sluznice oko implantata. Javlja se
krvarenje pri sondiranju, ponekad i gnoj-
ni eksudat. Kostane strukture nisu zahva-
¢ene. Na rendgenskoj slici nema promje-

na, a implantat je stabilan u svom lezistu
(slika 1).

Lijecenje

Cilj terapije je ukloniti oportunisticke
patogene bakterije, reducirati koli¢inu
plaka i uspostaviti povoljnu mikrofloru
koja ¢e podrzavati cijeljenje. Pacijentu tre-
ba dati upute o oralnoj higijeni, mehanicki
odstraniti biofilm oko dZepova te aplicirati
antisepticka sredstva kao §to je klorheksi-
din gel direktno oko lezije ili klorheksidin
u obliku otopine za ispiranje usta.

Periimplantitis je uznapredovali gubitak
potporne kosti oko oseointegriranog im-
plantata u funkciji koji se javlja zajedno s
upalnim promjenama mekih tkiva. Zapo-
¢inje u koronarnom dijelu implantata kao
mukozitis, a tada oseointegracija u apikal-
nom dijelu nije ugroZena. S poveanim
nakupljanjem plaka, upala se $iri u api-
kalnom smjeru pa dolazi do poremecene
oseointegracije i povecane pokretljivosti
implantata, a ako upala napreduje, moze
dovesti i do gubitka implantata.

Etiologija

Bakterijska infekcija i lokalni biome-
hanicki faktori predstavljaju dva osnovna
etioloska ¢imbenika za razvoj periimplan-
titisa. Slabija organizacija (manje fibro-
blasta), kao i manja prokrvljenost periim-
plantantnog mekog tkiva razlog je $to se to
tkivo ne moze oduprijeti progresiji upale.

Postoje znacajni dokazi koji dovode sla-
bu oralnu higijenu, pusenje te parodonti-
tis u vezu s nastankom periimplantitisa.
Takoder je moguce dijabetes i konzumi-
ranje alkohola povezati s periimplantiti-
som, medutim to jo$ nije dovoljno istra-
Zeno (4).

Najnovije studije pokazuju da su pato-
gene bakterije kod periimplantitisa slicne
onima koje uzrokuju parodontitis. Kod
osoba koje su prethodno bolovale od pa-
rodontitisa, te kod djelomi¢no ozubljenih
pacijenata s parodontnom bolesti postoji
rizik od nastanka periimplantitisa uzro-
kovanog istim bakterijama kao i kod pa-
rodontitisa, ali ¢e tkivni odgovor biti jace
izrazen. Jaci tkivni odgovor pripisuje se
izrazitoj aktivnosti PMN-a, a u upalnom
infiltratu nadeni su makrofagi, limfociti i
plazma-stanice.

Sastav biofilma u zdravim tkivima oko
implantata uglavnom c¢ine gram(+) fakul-
tativni $tapici i koki, dok u periimplantat-
nim lezijama prevladavaju gram(-) anae-
robi, te su nadeni oportunisticki patogeni
poput Actinobacillus actinomycetemco-
mitans, Porphyromonas gingivalis, Bac-
teroides forsythus, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum i dr. (5)

Odgovor periimplantatnog tkiva na pre-
tjerano opterecenje tijekom funkcije moze
imati utjecaja na kostano tkivo koje u tom
slucaju nestaje. U biomehanicke faktore
koji mogu uzrokovati periimplantitis tre-
ba ubrojiti (6):



Slika 1. Periimplantatni mukozitis u podrucju
zuba 11. Karakteriziran je krvarenjem pri
sondiranju, odsutnost gnojenja.

1. Implantaciju u kost slabije kvalitete

2. Stati¢ki neispravno isplanirane protet-
ske suprastrukture

3. Parafunkcije

4. Premalo ugradenih implantata koji za-
mjenjuju nedostajuce zube

5. Nepravilnu preparaciju lezista koja do-
vodi do ostecenja tvrdih tkiva, ¢ak i do
nekroze kosti

6. Termicka ostecenja

7.Nepovoljna mehanicka stabilnost im-
plantata nakon postavljanja

8. Prijevremeno opterecenje implantata

Postoji i tzv. retrogradni periimplan-
titis. To je lezija oko najapikalnijeg po-
drudja oseointegriranog implantata koja
se javlja u prvim mjesecima nakon im-
plantacije. Uzrokuje ga zaostalo granulo-
matozno tkivo porijeklom od izvadenog
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Slika 3. Klini¢ki prikaz kirurski izlozenog
implantata zahvacenog periimplantitisom. Vidljiv
je cirkumferentni gubitak kosti. (preuzeto iz 4)

Slika 2. Periimplantitis u podrucju zuba 13.
Prisutno je krvarenje pri sondiranju, dubina
sondiranja >3mm.

endodontski tretiranog zuba ili nastaje
zbog endodontske patologije susjednih
zuba (7).

Simptomi i dijagnostika

Vazno je promatrati tkivo oko implan-
tata u pravilnim vremenskim intervalima
kako bi se bolest zaustavila u ranom sta-
diju.

Osnovna dijagnosticka ispitivanja uklju-

¢uju (8):

a) Krvarenje nakon sondiranja (BOP;
engl. Bleeding On Probing) plasti¢cnom
sondom. Odsutnost krvarenja upucuje
na stabilnost implantata.

b) Gnojenje, sekrecija.

¢) Dubina sondiranja. Aplicirajuci lagani
pritisak, razoreni transmukozni pri-
¢vrstak cijeli nakon 5- 7 dana. Na po-
drudju zahvacenom periimplantitisom

Slika 4. Rendgenogramski prikaz cirkumfe-
rentnog kostanog defekta karakteristi¢nog za
periimplantitis. (preuzeto iz 4)

dubina sondiranja iznosit ¢e vise od 3

mm (slika 2).
d) Radioloski gubitak kosti. Uspjesna im-
plantoloska terapija je ona gdje sred-
nji gubitak marginalne kosti, nakon
1 godine odrzavanja, iznosi manje od
0,2 mm na godinu. Rendgenogram je
potrebno udiniti ako klini¢ki parametri
upucuju na infekciju. Destrukcija kosti
pocinje oko podrudja vrata implantata,
cirkumferentno (slika 3), $iri se api-
kalno te se razvija defekt oblika krate-
ra, koji je vidljiv i na rendgenogramu.
Moramo biti svjesni da na rendgenskoj
slici vidimo stanje kosti uz implantat
samo mezijalno i distalno (slika 4). Ako
infekcije nema, analiza rendgenograma
se ucini 1 godinu nakon postavljanja
implantata, te jednom godi$nje.
Klinicki test stabilnosti i pomi¢nosti.
Pomi¢ni implantat upucuje na odsu-
stvo oseointegracije, te zahtijeva njego-
vo uklanjanje (9).
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Cesto su prisutni oticanje i crvenilo
sluznice, te foetor ex ore. Perkusija (na-
kon skidanja proteticke suprastrukture) je
bolna, dobivamo mukle tonove, za razliku
od visokih koji govore o zadovoljavaju¢em
stanju. Mikrobioloskim testom se moze
potvrditi prisutnost periimplantskih pa-
togena. Implantat moze ostati stabilan i u
dugom razdoblju.

Lijecenje

Svako lije¢enje periimplantatnih bolesti
treba zapoceti uputama o oralnoj higijeni.

Postize se kombiniranjem lokalne ili si-
stemske primjene antibiotika i detaljnog
uklanjanja granulacijskog tkiva i biofilma
s kontaminirane povr$ine implantata. Li-
je¢enje samo antimikrobnom terapijom
nije uspje$no (10). Terapija infekcije oko
implantata provodi se prema CIST (kumu-
lativna interceptivna potporna terapija).
Ukljucuje 4 protokola koji se primjenjuju
nakon $to se zavrsi ispitivanje klinickih
parametara (8). Ovisi o vrsti i jacini lezije.

Protokol

A: MEHANICKO CISCENJE. Postize se
kori$tenjem plasti¢nih instrumenata ili
onih od uglji¢nih vlakana koji pri skidanju
zubnog kamenca nece oStetiti povr$inu
implantata (slika 5). Plak se uklanja poli-
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Slika 5. Plasti¢na kireta za mehanicko ¢iS¢enje
implantata, koja neée ostetiti njegovu povrsinu.
(preuzeto iz 4)

ranjem povr$ine implantata gumicama i
pastom za poliranje.

B: ANTISEPTICKA TERAPUA. Uklju¢uje
svakodnevno koristenje 0.2%-tne otopi-
ne klorheksidin diglukonata, te aplika-
ciju 0,2%-tnog gela za lokalnu primjenu
na zahva¢enom mjestu u trajanju od 3- 4
tjedna.

C: ANTIBIOTSKA TERAPIJA. U dubokim
dzepovima nalaze se anaerobni patogeni.

Svrha lijecenja je suprimirati gram-ne-
gativne anaerobne bakterije i uspostaviti
povoljnu mikrofloru. Prije primjene an-
tibiotika potrebno je provesti protokol A
i B. Pozeljno je uciniti analizu mikrobnog
uzorka. Sistemski se mogu primijeni-
ti amoksicilin i metronidazol tijekom 8
dana. Moguce je antibiotike primijeniti i
lokalno. Medutim, takva primjena zahti-
jeva kontrolirano otpustanje sredstva koje
se mora dovoljno dugo zadrzati na mje-
stu infekcije 1 u dovoljnoj koncentraciji.
Lokalna upotreba tetraciklinskih vlakana
HCI pokazala se uspjesnom u reduciranju
anaerobnih bakterija, jer primijenjen si-
stemski ne dolazi u dovoljnoj koncentra-
ciji do periimplantatnog tkiva (11).

D: REGENERATIVNA/RESEKTIVNA TE-
RAPIJA. Ne primjenjuje se dok infekcija
nije zaustavljena. Indicirana je ako postoji
cirkularni gubitak kosti, kao i dvozidni i
trozidni kostani defekt.

Reoseointegracija, tj. formiranje nove
kosti u kontaktu s prije kontaminiranim
povrsinama titana, nastaje ako se primi-
jeni tehnika vodene regeneracije kosti
ugradnjom autolognog ili aloplasti¢nog
ko$tanog nadomjestka, membrane ili pro-
teina kostanog matriksa u kostani defekt
nastao oko implantata zahvacenog pe-
riimplantitisom. Medutim, smatra se da
membrane nemaju pomazuci uc¢inak kod
58 |
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Indeks plaka < 1 Mehaniéko ciscenje A
BOP — T—®|  Poliranje | struganje

PPD <3 mm / 5
Indeks plaka > 1 L
BOP + -

Ciscenje antiseptikom
PPD 4-5 mm »=| 0,1% CHX gel 2x na dan B
3-4 tjedna
BOP + /
Nema kratera -+ +
BOP Sistemska ili lokalna c
+ e s
PPD | b ’ oo el antibiotska terapija
PPD>5mm P Znacajni krateri < 2 mm
\ * .

BOP + Resektivna ili regenerativna D
Gubitak kosti > 2mm [~ kirurgija

Slika 6. Shema primjene kumulativne interceptivne potporne terapije. (preuzeto iz 1)

stavljanja kosStanog nadomjestka (12).
Unato¢ raznim tehnikama ,pomladiva-
nja“ povr$ine implantata mehanickim
Cetkanjem povrsina, upotrebom abraziva
sa zra¢nim prahom, primjeni kemikalija
(limunska kiselina, klorheksidin) i lasera
javlja se samo ogranicena reoseointegra-
cija. Vjerojatno zato jer je biofilm promi-
jenio karakteristike povrsine tijela titana,
promijenio mu tanki sloj titan dioksida i
snizio povr$insku energiju potrebnu za in-
terakciju implantata i stanica domacina.

Zaklju¢no, iz pregleda literature o kirur-
$kom lije¢enju periimplantitisa, kombini-
rano lijeCenje sistemskim antibioticima,
dekontaminacija povrsine implantata te
primjena kostanog nadomjestka ima naj-
vedi postotak uspjeha (12).

Uspjesnost lije¢enja implantatima ovisi
o vjestini kirurga, ali i o suradnji i brizi pa-
cijenta o vlastitoj oralnoj higijeni. Preven-
cija periimplantitisa sastoji se u izbjegava-
nju postavljanja implantata u osoba sa sla-
bom oralnom higijenom, te osiguranjem
parodontnog zdravlja prije postavljanja
implantata. Dugotrajni opstanak implan-
tata ovisi o kontinuiranom oc¢uvanju me-
kog i tvrdog tkiva zdravim te o pravilnoj
raspodjeli sila.

Za odrzavanje implantata obavezne
su stalne kontrole oralne higijene. Recall
se provodi svaka 3 mjeseca, uz kontrolu
upale mekog tkiva i promjene razine kosti
na rendgenskoj snimci.
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