Lijekovi i metode | Drugs and procedures

Lije¢ Vjesn 2025;147:131-137
https://doi.org/10.26800/LV-147-3-4-5

$oeo

Kriterij odlucivanja u dentalnoj medicini: zub ili implantat?

Criteria of decision making in dental medicine: tooth or an implant?

Andreja Carek'™ (), Filip Blazevic®™

'Zavod za fiksnu protetiku, Stomatoloski fakultet Zagreb
*Privatna stomatoloska ordinacija dr. Ivica Blazevi¢, Zagreb

Deskriptori

BOLESTI ZUBA — patologija, lijecenje;
GUBITAK ZUBA — prevencija; ENDODONCIJA,
ZUBNIIMPLANTATI; OSEOINTEGRACIA;
ODLUCIVANJE; ANALIZA PREZIVLIENJA;
SMIJERNICE

Descriptors

TOOTH DISEASES — pathology, therapy;
TOOTH LOSS — prevencija; ENDODONTICS;
DENTAL IMPLANTS; OSSEQINTEGRATION;
DECISION MAKING; SURVIVAL ANALYSIS;
PRACTICE GUIDELINES ASTOPIC

SAZETAK. Karijesi, parodontne bolesti i traume najcesce dovode do narusavanja bioloske stabilnosti zuba. Naru-
Savanjem bioloske stabilnosti zuba moze doci do njegova gubitka. Doktor dentalne medicine treba uciniti sve kako
bi zub opstao Sto dulje u usnoj supljini. Kriteriji odlucivanja opstanka zuba ili ugradnje implantata izrazito su slo-
Zeni. 7a uspjesnost obiju terapija izrazito su vazni klinicki pregled, radioloska analiza te razgovor s pacijentom.
Doktor dentalne medicine na temelju prikupljenih podataka iz anamneze i klinickog pregleda treba procijeniti koji
zub ima dugorocnu Sansu preZivijavanja u usnoj Supljini, a koji je indiciran za ekstrakciju te posljedicnu ugradnju
dentalnog implantata. lako je dentalna implantologija postala glavni terapijski postupak u nadoknadivanju
izqubljenih zubi, ona nije uvijek indicirana. Zubi s dovoljnom kolicinom potporne kosti, povoljnim omjerom kli-
nicke krune i korijena te dovoljnim tvrdim zubnim tkivom imaju veliku mogucnost opstanka u usnoj Supljini nakon
pravilno provedenih endodontskih i parodontoloskih zahvata. IstraZivanja u ovom radu pokazuju da je dugorocni
uspjeh implantata i kompromitiranog zuba slican te se pravilno isplaniranom terapijom uvelike moze povecati
uspjesnost obiju terapija, medutim prednost treba dati parodontoloskim, konzervativnim i endodontskim postup-
cima koji za cilj imaju spasavanje kompromitiranog zuba. Svrha je ovog rada prikazati kriterije odlucivanja kod
kompromitirajucih slucajeva: spasavati zub ili ga nadomjestiti implantatom. U ovom radu prikazane su smjernice
koje terapeutu mogu pomoci u donosenju takve teske i zahtjevne odluke. Prikazani su pregledi, radioloske analize
te kontraindikacije indikacije za svaku terapiju. Za koju god se terapiju terapeut odlucio, ona mora biti napravljena
propisno i u skladu s etickim nacelima.

SUMMARY. Caries, periodontal diseases and trauma most often lead to impaired biological stability of the teeth.
Disruption of the biological stability of the tooth can lead to its loss. The dentist should do all he can to preserve
the tooth as long as possible. The criteria for deciding on tooth survival or implant placement are extremely
complex. Clinical examination, radiological analysis and a conversation with the patient are extremely important
for the success of both therapies. Based on the collected data from the anamnesis and clinical examination, the
dentist should assess which tooth has a long-term chance of survival in the oral cavity, and which one is indicated
for extraction and subsequent implant placement. Although dental implantology has become the main thera-
peutic procedure in compensating for the lost teeth, it is not always indicated. Teeth with a sufficient amount of
supporting bone, a favourable ratio of clinical crown and root, and sufficiently hard dental tissue have a high
possibility of survival in the oral cavity after properly performed endodontic and periodontal procedures.
Researches in this article show that the long-term success of an implant and a compromised tooth is similar, so
properly planned therapy can greatly increase the success of both treatments. However, preference should be
given to periodontal, conservative and endodontic procedures aimed at saving compromised teeth. The purpose
of this article is to show the decision criteria in compromised cases: save the tooth or replace it with an implant.
This article presents guidelines that can help the therapist in making such a difficult and demanding decision.
Examinations, radiological analyzes and contraindications and indications for each therapy are presented. Which-
ever therapy the therapist chooses, it has to be done properly and in accordance with ethical principles.

Zubi su vitalni, osjetni organi koje koristimo u sva-
kodnevnim Zivotnim aktivnostima. Nazalost, zubi se
vrlo lako mogu izgubiti uslijed nedovoljnog odrzavanja
oralne higijene (karijes, parodontne bolesti) ili trau-
me.! Karijes je najrasprostranjenija bolest u svijetu te je
vodedi uzrok gubitka zuba. Ako se karijes rano ne pre-
pozna, demineralizacija napreduje do dentina te moze
zahvatiti zubnu pulpu, pri ¢emu je ve¢ znacajni dio tvr-
doga zubnog tkiva izgubljen. Osim karijesa, traume i
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TABLICA 1. RAZLIKE PRIRODNOG ZUBA I IMPLANTATA
TABLE 1. DIFFERENCES BETWEEN NATURAL TOOTH AND IMPLANT *
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Zub/Tooth Implantat/Implant

Duljina vezivnog pri¢vrstka

/ Length of connective attachment 1 mm

Duljina epitelnog pri¢vrstka

/ Length of epithelial attachment 2mm

Dubina sondiranja / Probing depth 3 mm zdravo/ 3 mm healthy

Spoj s kosti / Bone connection

Aksijalna pomicnost / Axial mobility | 25 - 100 um

Parodontalna vlakna
/ Periodontal fibers

13 different fibers

Sastav vezivnog tkiva
/ Composition of connective tissue

Krvna opskrba / Blood supply

jatrogenog otvaranja pulpe, prilikom odstranjivanja
karijesa najces¢e dolazi do endodontskog lijecenja, pri
¢emu je velik dio koronarnog dijela zuba nepovratno
izgubljen. Endodontsko lijecenje zbog potrebe odstra-
njivanja velikog dijela tvrdoga zubnog tkiva dovodi do
slabljenja zuba te promjene njegovih mehanickih svoj-
stava, stoga je bitno nakon endodontskog lijecenja pra-
vilnom rekonstrukcijom umanjiti mogucnost loma
zuba koji je uz rubno propustanje najcesca postopera-
tivna komplikacija loSe provedene postendodontske
opskrbe zuba.? Ciljevi danasnje moderne stomatologije
jesu vratiti normalnu funkciju, kontinuitet, estetiku te
omoguciti normalan govor pacijentu bez obzira na oz-
biljnost bolesti zuba i okolnog tkiva. U povijesti, prije
razvitka implantologije, doktori dentalne medicine
koristili su se konzervativnim i manje invazivnim me-
todama u cilju spasavanja postojeceg zuba, dok je vade-
nje zuba bio posljednji pokusaj kada sve druge opcije
ne uspiju. Medutim, trendovi u stomatologiji su se pro-
mijenili te velik broj doktora dentalne medicine pribje-
gava opciji implantoprotetskog lije¢enja pacijenta koje
sve vise postaje novi standard u svijetu. Iako svojim
razvitkom implantologija sve viSe daje pozitivne rezul-
tate, uvijek se postavlja pitanje moze li se pojedini zub
spasiti i izbje¢i ekstrakcija zuba te postavljanje implan-
tata. Implantologija je invazivna procedura, klinicki i
financijski mnogo zahtjevnija od endodontskog i paro-
dontoloskog pokusaja lijecenja.’

Razlike izmedu zuba i implantata

Osim razlike u gradi izmedu zdravog zuba i materi-
jala od kojih su gradeni implantati, u tablici 1 prikaza-
ne su glavne razlike izmedu implantata i zuba.
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Parodontalni ligament / Periodontal ligament

Inkorporirana u cement oko korijena zuba,
okomita iz cementa, 13 razli¢itih vlakana

/ Incorporated into the cement around the root
of the tooth, vertically from the cement,

Bogati fibroblastima / Lots of fibroblasts

Supraperiostalne krvne Zile, vaskularni pleksus
/ Supraperiosteal blood vessels, vascular plexus

1-1,5mm

2 mm

2,5 - 5,0 mm
Oseointegracija / Osseointegration
3-5um

Paralelna s povr$§inom implantata/nosaca

iz periosta, 2 grupe razli¢itih vlakana

/ Parallel to the surface of the implant/
periosteal support, 2 groups of different fibers

Siromas$ni fibroblastima / Few fibroblasts

Supraperiostalne krvne Zile
/ Supraperiostal blood vessels

Usporedivati razliku prezivljavanja i uspjeha im-
plantata i zuba vrlo je tesko. Konvencionalna endo-
dontska terapija ima visoki postotak uspjeha. Potreb-
no je razlikovati uspjeh (cijeljenje periapikalne lezije)
od prezivljavanja zuba (odsutnost simptoma s perzisti-
raju¢om periapikalnom lezijom).” Do danas postoji
mnogo istrazivanja koja su pokusala procijeniti ishod
endodontskog lijecenja te stopu prezivljavanja endo-
dontski lije¢enih zuba. Svako istrazivanje daje razlicite
rezultate, ali se sa sigurno$¢u moze rec¢i da pravilno
lijeCeni zub ima izrazito visok postotak uspjesnosti
lijecenja (>85%). Stopa prezivljavanja zuba u usnoj
$upljini nakon konvencionalne endodontske terapije
jos je i veca (>92%). Uporabom dentalnih mikrosko-
pa, novih sustava i tehnika za ispiranje i obradu kori-
jenskih kanala te bioaktivnih punila postotak uspjeha
je jo$ i ve¢i. Osim konvencionalne endodontske tera-
pije, visok postotak uspjesnosti biljezi i endodontska
kirurgija (apikotomija) koja je u 74% slucajeva uspjes-
na, a zubi prezive u ustima u 91% slucajeva.® Za razliku
od endodontski lijecenih zubi, oseointegracija implan-
tata je klju¢ dugoro¢nog opstanka implantata u usti-
ma. Oseointegracija osigurava stabilnu, dugotrajnu i
¢vrstu vezu izmedu implantata i okolnoga kostanog
tkiva. Odsutnost oseointegracije rezultirala bi biolos-
kim neuspjehom koji posljedi¢no dovodi do neuspje-
ha i gubitka implantata.” Oseointegracija implantata
definira se kao funkcionalna i strukturna veza izmedu
novonastale kosti i povrsine implantata. Oseointegra-
cija je niz slozenih fizioloskih mehanizama te je najbit-
niji ¢cimbenik za uspje$no prezivljavanje implantata.
Nakon preparacije kosti i postavljanja implantata po-
¢inje zacjeljivanje rane. U pocetku mehanizmi stanic-
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ne i plazmatske hemostaze dovode do polimerizacije
fibrina i stvaranja krvnog ugruska koji sluzi kao matri-
ca za neoangiogenezu, talozenje izvanstanicnog ma-
triksa i migraciju stanica koje tvore novu kost. Kost
raste apozicijski prema implantatu te implantat postaje
oseointegriran s kosti.* Oseointegriran implantat s pe-
riimplantitisom ili bez njega uz gubitak kosti ne sma-
tra se uspjehom vec prezivljavanjem implantata. Stoga
je potrebno razluditi uspjeh od prezivljavanja implan-
tata. Mnoga istrazivanja govore samo o prezivljavanju
implantata u ustima, no ne i o njegovu uspjehu. Najno-
vije smjernice Akademije za oseointegraciju opisuju
uspjesnu implantoterapiju ne samo kao postizanje te-
rapijskog cilja, ve¢ i odrzavanje stabilnosti, funkcio-
nalnosti i estetike implantata kao zamjene za pacijen-
tov zub. Za procjenu uspjes$nosti implantata koriste se
Albrektssonovi kriteriji. Prema Albrektssonu, uspjes-
nost je definirana kao odsutnost mobilnosti, bez radio-
loskih znakova periimplantitisa, manje od 0,2 mm gu-
bitka kosti u prvoj godini od ugradnje te odsutnost
boli, infekcije, neuropatije i parestezije.” Ako samo
jedan od ovih kriterija nije ispunjen, lijecenje se moze
smatrati neuspjesnim. Akademija za oseointegraciju
objavila je 2006. godine sustavni pregledni rad sa 70
istrazivanja koja su se bavila usporedivanjem uspjes-
nosti endodontske i implantoprotetske terapije i stope
prezivljavanja nadomjeska. Rad je pokazao da nema
velike razlike u dugoro¢nom ishodu izmedu ta dva na-
¢ina lijecenja. U jednome od radova usporedivalo se
196 nadomjestaka na implantatima i 196 pravilno ini-
cijalno endodontski lije¢enih zubi. Pacijente su klasifi-
cirali prema Cetiri moguca ishoda: uspjeh, prezivljava-
nje bez intervencije, prezivljavanje s intervencijom i
neuspjeh. Endodontski lije¢eni zubi pokazali su veéu
stopu uspjeha (82,1%) naspram implantata (73,5%).
2,6% implantata i 8,2% lije¢enih zubi pokazalo je pre-
zivljavanje bez intervencije, dok je kod cak 17,9%
implantata za prezivljavanje bila potrebna interven-
cija naspram 3,6% intervencija kod lijecenih zubi. Ne-
uspjeh je bio identi¢an i iznosio je 6,1%. S obzirom na
vrlo sli¢ne rezultate prezivljavanja, odluka o endont-
skom lijecenju ili ugradnji implantata mora se temelji-
ti na dugoro¢nom ishodu."” Istrazivanje Igbala i Kima
takoder je pokazalo da nema velike razlike u dugoroc-
nom prezivljavanju implantata ili zuba. Pojedina¢ni
implantati pokazali su malo vecu stopu prezivljavanja
od 95%, dok su endodontski lijeceni zubi u 94% prezi-
vjeli tijekom $est godina istrazivanja.” Analizirajuci li-
teraturu i znanstvena istrazivanja dolazimo do vrlo
oprec¢nih stavova razlicitih klini¢ara koji svoju odluku
temelje na svom prethodnom iskustvu, mjestu obrazo-
vanja, preferencijama pacijenta i pacijentovom socio-
ekonomskom statusu.'* Sadowsky i Brunski, profesori
s razli¢itih fakulteta u Kaliforniji, zbog nedostatka
smjernica i literature istrazivali su odgovor implantata
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i zuba na bioloska (zastita parodontnog ligamenta i
periimplantnog tkiva od bakterija) i mehanicka opte-
recenja. Autori su dosli do zaklju¢ka da parodontno
kompromitirani zubi bolje podnose bioloska optere-
¢enja od implantata, dok implantati bolje podnose me-
hanicka opterecenja odnosno pod velikim opterecenji-
ma dolazi do manjeg gubitka kosti."?

Kako se odabir terapije razlikuje u razli¢itim dijelo-
vima svijeta, profesori s fakulteta u Thessalonikiju, Ge-
nevi i Bostonu pokusali su objediniti viSe relevantnih
studija iz znanstvene zajednice diljem svijeta kako bi
sistemati¢no prikazali stope prezivljavanja zuba i im-
plantata u petogodisnjem pracenju pacijenata. Istrazi-
vanje je ukljuc¢ivalo parodonotloski kompromitirane
pacijente s dubinom sondiranja ve¢om od 5 mm i gu-
bitkom pri¢vrstka ve¢om od 4 mm. U istrazivanje su
uklju¢ene samo krunice trajno fiksirane na implan-
tatu. Autori su takoder dosli do zakljucka da obje tera-
pije dovode do visokih stopa prezivljavanja u usnoj
$upljini."

Osim razlika u terapijskim metodama, izmedu spa-
$avanja kompromitiranog zuba i ugradnje implan-
tata razlike su i u troskovima i utro§enom vremenu.
Bruhnke, Naumann i suradnici u svojem su radu ana-
lizirali broj dolazaka pacijenta u ordinaciju dentalne
medicine i troskove konzervativnog spasavanja zuba
restuaracijama i ortodontskom ekstruzijom, odnosno
troskove ekstrakcije zuba i ugradnje implantata. Istra-
zivanje je dovelo do ocekivanih rezultata. Ekstrakcija
zuba i ugradnja implantata zahtjeva vece novcane iz-
datke za pacijenta na pocetku terapije i veci broj dola-
zaka, medutim vrijeme cijelokupnog lijecenja je dulje
kod konzervativnih metoda spasavanja zuba nego kod
ugradnje implantata, $to dovodi do sli¢nih troskova
nakon zavr$etka obiju terapija.?

Vjerojatnost opstanka
kompromitiranog zuba

Postupak spasavanja kompromitiranog zuba nije ni-
malo jednostavan, on uklju¢uje kombinaciju brojnih
stomatoloskih postupaka te ovisi o mnogo ¢imbenika.
Opstanak zuba ovisi o stanju parodonta i ostalim raz-
nim etioloskim ¢imbenicima kao $to su traume, bole-
sti pulpe, karijesi i kostani defekti.'" Zube koje nema
nikakvog smisla lijeciti potrebno je ekstrahirati $to
prije, kako bi proces cijeljenja kosti zapoceo. Zube s
ponavljanim parodontnim apscesima, pulpo-paro-
dontnim lezijama i gubitkom pri¢vrstka do apeksa
zuba potrebno je Sto prije ekstrahirati jer takvi zubi
nemaju dugoro¢nu prognozu. Takoder zubi s perfora-
cijama korijena u apikalnoj tre¢ini korijena, vertikal-
nim i horizontalnim frakturama koje su smjestene
ispod gingive nemaju zahvalnu dugoro¢nu prognozu
te ih je potrebno ukloniti iz usne $upljine $to je prije
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moguce. Klinickim pregledom i radioloskim tehnika-
ma potrebno je ustvrditi:
a) gubitak kosti,
b) odnos krune i korijena,
¢) duljinu klinicke krune,
d) postojanje periapikalnih lezija ili bolesti pulpe,
e) pacijentovo zdravlje, dob, navike i o¢ekivanja.

Gubitak kosti najlakse je odrediti pomo¢u male pe-
riapikalne snimke ili ortopantomograma. Parodonto-
loski pregled stanja parodonta uvelike pomaze u pro-
cjeni gubitka kosti. Ako je dubina sondiranja manja od
3 mm, gubitak pri¢vrstka manji od 25%, stupanj za-
hvacenosti furkacije 0 ili 1 te je krvarenje odsutno, zub
ima velike Sanse za spasavanje.'” Klinickim pregledom
potrebno je ustvrditi i pomi¢nost zuba. Prvi stupanj
pomicnosti osjeti se kao vrlo mala pomic¢nost pri pal-
paciji zuba. Drugi stupanj je pomicnost koja je ve¢ vid-
ljiva golim okom. Tre¢i stupanj je vrlo velika pomic-
nost u aksijalnom smjeru, dok o ¢etvrtom stupnju go-
vorimo kada gubitak kosti seze do apeksa zuba. Prvi i
drugi stupanj pomicnosti zuba relativna su kontrain-
dikacija za spasavanje zuba i posljedi¢nu fiksnoprotet-
sku terapiju jer je obi¢no rije¢ o reverzibilnim promje-
nama u parodontu koje se pravilnom parodontolos-
kom terapijom mogu ispraviti. Treci i Cetvrti stupanj
su apsolutna kontraindikacija za fiksnoprotetsku tera-
piju zbog narusene biomehanicke ravnoteze zuba.
Takvi zubi su predodredeni za ekstrakciju.'

Odnos izmedu klinicke krune i zubnog korijena
najlakse je analizirati pomoc¢u pojedinaénih periapi-
kalnih snimki gdje se to¢no moze odrediti duljina ko-
rijena i krune zuba.'* Omjer 1:1 definira se kao mini-
malni prihvatljivi omjer kada je parodontno tkivo
zdravo i okluzija normalna. Idealnim omjerom se
smatra 2:1 u korist korijena zuba, medutim kod kom-
promitiranih zubi taj je omjer tesko ocekivati.'® Ako je
duljina i $irina korijena smanjena te je korijen kraci od
klinicke krune zuba, treba razmotriti implantoprotet-
sku terapiju. Spasavanje zuba s nepovoljnim omjerom
krune i korijena moze dovesti do jo$ vece malokluzije
zuba antagonista te razvoja ostalih parodontoloskih
problema."

Duljina klini¢ke krune vrlo je vazna kod odlucivanja
hoce li se pojedini zub spasiti i opskrbiti protetskom
nadogradnjom ili ne. Klinicka kruna mora imati do-
voljno preostaloga tvrdog zubnog tkiva kako bi osigu-
rala dobru retenciju i rezistenciju buducega protetskog
nadomjeska. Retencija je bitna jer se ona odupire sila-
ma koje su paralelne na os zuba, dok se rezistencija
odupire svim ostalim silama koje djeluju na zub.' Zub
mora osigurati najmanje 3 do 4 mm tvrdog zubnog
tkiva u visinu i odgovarajuc¢u konvergenciju aksijalnih
stijenki nakon brusenja. Ako se zubi endodontski lije-
Ce te je znacajno izgubljeno tvrdo zubno tkivo, potreb-
no je napraviti nadogradnju i osigurati efekt obruca

134

A. Carek, F. BlaZevic Kriterij odlucivanja u dentalnoj medicini

(wferrule efekt®).! Efekt obruca se definira kao posto-
janje obruca od tvrdoga zubnog tkiva u visini od naj-
manje 2 mm na cervikalnom dijelu bataljka izbruse-
nog zuba. Kada uspijemo osigurati efekt obruca, prije-
nos sile na korijen zuba mnogo je povoljniji jer su sile
koncentrirane viSe u vratu zuba, gdje je i uobicajeno
najvece opterecenje zuba pri funkciji. Ako efekt obru-
¢a ne postoji, prijenos sila je izravno na apikalni dio
korijena te postoji velika moguénost pucanja kol¢i¢a
za nadogradnju zuba ili vertikalne frakture korijena.'®
Ako je osigurana retencija i rezistencija ili ucinak
obruca, zub se moze i mora iskoristiti kao protetski
nosac¢. Ako se navedene dimenzije ne uspiju osigurati,
mogu se razmotriti i drugi dodatni zahvati kao $to su
kirursko produljenje klinicke krune ili ortodontsko iz-
vlacenje zuba (ekstruzija).'’

Postojanje periapikalnih lezija ili bolesti pulpe kao
§to su ireverzibilni pulpitisi, nekroti¢na ili gangrenoz-
na pulpa zahtijevaju endodontsko lijecenje. Restaura-
tivna i endodontska terapija ukljucuje sanaciju svih
karijesnih lezija i periapikalnih promjena, ne samo
onih zuba koji su ukljuceni u protetsku terapiju. Sve
zube s velikim karijesnim defektima potrebno je kva-
litetno endodontski obraditi.”® Revizija endodontskih
punjenja preporucuje se kod neadekvatno napunjenih
zuba s periapikalnim promjenama koji ¢e biti nosaci u
buducoj protetskoj terapiji.'® Kada kvaliteta i duljina
punjenja ne zadovoljava u potpunosti, a zub nema pe-
riapikalnih promjena i subjektivnih smetnji u duljem
vremenskom razdoblju, nema potrebe za ponovnim
lije¢enjem zuba.® U slucaju da postoji veliki nagib zuba
koji ¢e nam u buducoj terapiji sluziti kao nosac, zub je
potrebno devitalizirati te adekvatno napuniti jer bi
preparacijom i daljnjom preparacijom stijenki bataljka
doslo do otvaranja pulpne komorice te velike neugod-
nosti za pacijenta.'® Vijek trajanja zuba ovisi o stanju
njegova parodonta.'* Perzistiranjem svake upale do-
datno se narusava statika zuba te vjerojatnost njegova
opstanka u usnoj $upljini pada.

Pacijentovo zdravlje, dob, navike i o¢ekivanja tako-
der treba ukljuciti u proces donosenja odluke hoce li se
pojedini zub spasiti ili nece. Ako pacijent boluje od
bolesti kod kojih je izri¢ito kontraindicirana ugradnja
dentalnih implantata, doktor dentalne medicine treba
napraviti sve kako bi spasio svaki kompromitirani zub
te pacijentu $to dulje osigurao normalnu funkciju sto-
matognatog sustava. Kod svih mladih pacijenata koji
nisu navr$ili 25 godina i nije zavrSen rast i razvoj,
prednost uvijek treba dati spasavanju zuba u odnosu
na implantate. Takvim pacijentima je potrebno $to
dulje osigurati opstanak zuba u ustima. Pacijentove
navike kao $to su pusenje i neodrzavanje oralne higije-
ne bitni su ¢imbenici rizika za zadrzavanje zuba u usti-
ma. Pusenje je znatan ¢imbenik rizika za napredovanje
parodontne bolesti koja narusava biomehaniku zuba.
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Iako pokusaji spasavanja zuba kod pusaca mogu pred-
stavljati velik problem, potrebno je prvo ukljuciti pa-
rodontolosku terapiju.' Neodrzavanje dobre oralne
higijene i samim time nakupljanje plaka, a posljedi¢no
i zubnog kamenca, pogor§ava prognozu sacuvanog
zuba. U takvim situacijama potrebno je ukljuciti velik
napor u edukaciji pacijenta i pobolj$anju njegove oral-
ne higijene. Ako ne dode do pomaka, indicirana je
ekstrakcija zuba i implantoprotetska terapija u nadi da
¢e pacijent promijeniti Zivotne navike i poboljsati oral-
nu higijenu. Estetski zahtjevi pacijenta i njegova oceki-
vanja od terapije ¢esto su nepravedno zapostavljeni u
donosenju odluke o terapiji. Pacijentu je prije svake
terapije potrebno objasniti prednosti i nedostatke
svake terapije te prezentirati financijsku konstrukciju
svakog zahvata. Ako pacijent izrazito Zeli da se pojedi-
ni zub spasi, treba uloziti maksimalne napore u tom
smjeru, ali i informirati pacijenta o0 moguc¢im kompli-
kacijama ili nuspojavama zubi s upitnom prognozom.
Restauracija i lijeCenje kompromitiranih zubi moze
predstavljati velik izazov za klini¢ara te moze ne ispu-
niti pacijentova visoka estetska ocekivanja. Svakako,
pacijentovo ocekivanje treba pazljivo procijeniti prije
zapocinjanja terapije."” Nakon detaljnog pregleda sva-
kog zuba, prije izrade plana lije¢enja svaki zub treba
procijeniti prema endodontskim i parodontoloskim
kriterijima. Zub treba klasificirati kao siguran, sum-
njiv ili zub iracionalan za lijecenje odnosno zub plani-
ran za ekstrakciju.”” Pod pojmom sigurnih zubi sma-
tramo zube koji bi trebali jo§ dugo vremena opstati u
usnoj Supljini bez potrebe za znacajnim ili slozenim
tretmanom. Gledano s endodontskog stajalista, to su
zubi s intaktnom anatomijom korijenskih kanala sa
simptoma koji trebaju primarno endodontsko lijece-
nje ili bez njih."” Zube koji trebaju slozene i opsezne
zahvate da bi ostali u usnoj $upljini smatramo sumnji-
vim zubima. S dentalnog aspekta gledanja to su zubi
koji su izgubili znacajnu koli¢inu tvrdog zubnog tkiva
te je kod njih tesko postic¢i efekt obruca koji nam je
toliko bitan za bududi protetski nadomjestak. Zubi s
klasom F2 i F3 zahvacenosti furkacija i zubi s vertikal-
nom kostanom resorpcijom takoder se svrstavaju u
zube sa sumnjivom prognozom. Iz endodontske per-
spektive gledanja, sumnjivi zubi su sa subjektivnim
simptomima ili bez njih, s velikim periapikalnim lezi-
jama vidljivim na RTG-u, zubi s izmijenjenom morfo-
logijom korijenskih kanala i zubi kojima je potrebna
periapikalna endodontska kirurgija odstranjenja vrska
korijena i periapikalne lezije. Kod takvih zubi nikada
ne mozemo predvidjeti uspjesnost terapije i kako ce
pojedini zub reagirati na lije¢enje. Velika ve¢ina sum-
njivih zubi moze se pravilnim lije¢enjem pretvoriti u
sigurne zube.'” Nedavna istrazivanja pokazala su da je
ishod selektivnoga ponovnog lijecenja korijenskih ka-
nala zahvacenih perzistiraju¢om periapikalnom lezi-
jom izrazito uspjeSan. Ako je revizija korijenskog ka-
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TABLICA 2. LOKALNI CIMBENICI KOJI UTJECU

NA OSEOINTEGRACIJU I PREZIVLJAVANJE IMPLANTATA”"
TABLE 2. LOCAL FACTORS AFFECTING OSSEOINTEGRATION
AND IMPLANT SURVIVAL”"

Dizajn implantata / Implant design

Promjer i duljina / Diameter and length
Kvaliteta kosti / Bone quality

Povijest parodontitisa / Periodontitis history
Kirurska tehnika ugradnje / Surgical techniques
Pusenje / Smoking

Oralna higijena / Oral hygiene

Parafunckijske navike pacijenta
/ Parafunctional habits of the patient

TABLICA 3. SISTEMSKI CIMBENICI KOJI UTJECU

NA OSEOINTEGRACIJU I PREZIVLJAVANJE IMPLANTATA”"
TABLE 3. SYSTEMIC FACTORS AFFECTING OSSEOINTEGRATION
AND IMPLANT SURVIVAL”"

Dijabetes melitus / Diabetes mellitus

Nedavno zavrsena radioterapija
/ Recently completed radiotherapy

Vrijeme ugradnje implantata / Implant placement time

Osteoporoza i bisfosfonatna terapija
/ Osteoporosis and bisphosphonate therapy

Pusenje / Smoking

nala zahvacenog upalom propisno napravljena, zubi
su pokazali vrlo visoku stopu cetverogodisnjeg pre-
zivljavanja (91,5%)."® Zubi s velikim karijesnim lezija-
ma, velikim periapikalnim promjenama, vertikalnim
frakturama korijena i opseznim gubitkom pri¢vrstka
indicirani su za ekstrakciju. Vrijeme ekstrakcije takvih
zubi moze jedino ovisiti o postojanju infekcije, bolo-
vima i pacijentovom zdravstvenom stanju.”” Takve
zube bilo bi najbolje $to prije izvaditi te zapoceti s dalj-
njom terapijom. Daljnja terapija uklju¢uje nadoknadu
izgubljenog zuba. U danasnje vrijeme implantati po-
staju zlatni standard u nadomje$tanju izgubljenih zubi
zbog visokih estetskih mogucnosti, relativno jedno-
stavne ugradnje te postede susjednih zubi, $to nije slu-
¢aj kod izrade mosta.

Vjerojatnost opstanka implantata

Istrazivanja pokazuju vrlo velik uspjeh i prezivljava-
nje implantata u usnoj Supljini. Postotci se kre¢u izme-
du 92 i 95%. Prognozirati uspjesnost implantoloske
terapije vrlo je teSko zbog mnostva ¢imbenika koji na
to utjecu. Postoje razni lokalni i sistemski ¢imbenici
koji utjecu na oseointegraciju, a samim time i na pre-
zivljavanje implantata (tablica 2 i 3).
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TaBLICA 4. KLASIFIKACTJA RAZLICITIH KLINICKIH STANJA POVEZANIH S IMPLANTATIMA®!
TABLE 4. CLASSIFICATION OF VARIOUS CLINICAL CONDITIONS ASSOCIATED WITH IMPLANTS*

Zadovoljavajuce prezivljavanje

Kompromitirano prezivljavanje
/ Compromised survival

Gubitak implantata (neuspjeh)
/ Implant loss (failure)

Uspjeh / Success / Satisfying survival

» Nema boli / No pain » Nema boli / No pain

o Nema pomicnosti « Nema pomicnosti
/ No mobility / No mobility

» <2 mm radioloski vidljivog o 2 -4 mm radioloski vidljivog
gubitka kosti od inicijalne gubitka kosti

/ 2 — 4 mm radiologically
visible bone loss
Nema eksudata / No exudate

operacije / <2 mm
of radiologically visible bone
loss since the initial operation | o
» Nema eksudata / No exudate
« Dubina sondiranja
u normalnim rasponima
/ Probing depth in normal
ranges
« Nema krvarenja nakon
sondiranja
/ No bleeding after probing

Nedavna istrazivanja koja su pokusala procijeniti
stopu prezivljavanja implantata navode da se priblizno
2 - 3% umetnutih implantata izgubi tijekom faze cije-
ljenja. Stovise, godisnja stopa neuspjeha nakon optere-
¢enja je izmedu 0,3% i 1,3%, $to predstavlja desetogo-
didnju stopu prezivljavanja od 95,2% za implantate
koju podupiru samostalnu krunicu, 93,1% za implan-
tate koji podupiru fiksnu protezu te 82,1% za proteze
koju su poduprte kombinacijom prirodnog zuba i im-
plantata. Iako istrazivanja pokazuju vrlo visoke stope
prezivljavanja, samo 61,3% pacijenata s fiksnim zub-
nim protezama no$enim implantatima tijekom pet
godina bilo je izuzeto od bilo kakvih komplikacija.
Studija provedena na Sveucilistu u Bernu izvijestila je
o postotku gubitka implantata od 2,5%, dok je 16,8%
ispitanih imalo neku vrstu bioloskih ili tehnickih
problema (tablica 4)."”

Komplikacije se obi¢no dijele na: bioloske kompli-
kacije (nedostatak oseointegracije, periimplantatni
mukozitis i periimplantitis), tehnicke komplikacije
(prijelom implantata, gubitak retencije nadomjeska,
lom suprastrukture...) te estetske komplikacije (rece-
sija gingive oko implantata). Periimplantatni mukozi-
tis i periimplantitis najcesce su komplikacije vezane uz
dentalne implantate. Slabim odrzavanjem oralne higi-
jene i stvaranjem biofilma na implantatu dolazi do
niza upalnih reakcija koje se prvotno zbivaju u mekom
tkivu, ali mogu napredovati i dovesti do gubitka kosti.*
Periimplantatni mukozitis je reverzibilna upalna reak-
cija smjestena u mekom tkivu bez znakova gubitka
potporne kosti. Napredovanjem upale nastaje periim-
plantitis koji je upalni patoloski proces koji okruzuje
oseointegrirane implantate te uzrokuje gubitak pot-
porne kosti, a posljedi¢no moze dovesti i do gubitka
implantata. Incidencija periimplantitisa krece se u ras-
ponu od 2% do 10% te se pokazalo da se periimplanti-
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» Povecana osjetljivost « Bol/Pain
/ Increased sensitivity « Pomicnost / Mobility
o Nema pomicnosti « Gubitak kosti veéi
/ No mobility od % duljine implantata

« Radioloski vidljiv gubitak
kosti > 4 mm (manje od
Y% duljine implantata) .
/ Radiologically visible bone
loss > 4 mm (less than %
length of the implant)
« Eksudat / Exudate

/ Bone loss greater than
Y length of the implant
Eksudat / Exudate

tis Ces¢e dijagnosticira u pacijenata koji su preboljeli ili
se u tom trenutku lije¢e od parodontitisa. Osim paro-
dontitisa, losa oralna higijena, pusenje, uzivanje alko-
hola, okluzijska preopterecenja i korozija implantata
dovode do brzeg razvoja periimplantitisa. Neuspjeh
implantoprotetske terapije moze biti povezan i s jatro-
genim ¢imbenicima poput neposredne blizine i nepa-
ralelnosti susjednih implantata, pukotinama izmedu
implantata i suprastrukture te prisutno$¢u zaostalog
cementa subgingivno. Periimplantatni mukozitis jed-
nostavno se dijagnosticira te ga karakterizira krvarenje
nakon sondiranja. Periimplantatni mukozitis je rever-
zibilna pojava za razliku od periimplantitisa kod koje-
ga je prisutno krvarenje tijekom sondiranja, dubina
sondiranja ve¢a od 4 mm, radioloski vidljiv gubitak
kosti te moze biti prisutan gnojni eksudat. LijeCenje
periimplantatnih bolesti je nepredvidljivo zbog mogu-
¢e reinfekcije. LijeCenje treba biti usmjereno dvama
osnovnim pristupima: uputama pacijentu o oralnoj
higijeni i pravilnom odrzavanju implantata te subgin-
givnom odstranjenju patogenog biofilma. Lang i su-
radnici predlozili su sustav odrzavanja i lije¢enja peri-
implantatnih bolesti poznat kao CIST ili kumulativna
interceptivna potporna terapija prema kojoj lezije s
pocetnim dubinama <5 mm treba lijeciti nekirurskim
metodama (mehanicki debridman, poliranje, antisep-
tici) dok bi lezije =5 mm trebale biti lije¢ene primjere-
nim kirur$skim metodama (antibiotska, resektivna ili
regenerativna terapija).*'

Zakljucak

Dentalna implantologija je grana stomatologije koja
se najbrze razvija u danasnje vrijeme. Ekstrakcija zuba
te ugradnja implantata postali su zahvati koje obavlja
gotovo svaka ordinacija dentalne medicine u dnevnoj
praksi. Brojni terapeuti u danasnje vrijeme, u Zzelji za
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brzom zaradom ekstrahiraju zube koji mozda i imaju
dugoro¢nu prognozu opstanka te ugraduju implanta-
te. Istrazivanja su pokazala da je ugradnja implantata
od strane neiskusnog klini¢ara uspjesna 73%, dok kod
iskusnih klinicara taj postotak raste na 95,5%. S obzi-
rom na rezultate istrazivanja, endodontski i parodon-
toloski lije¢eni zubi pokazuju sli¢nu stopu prezivljava-
nja kao i dentalni implantati ako su zahvati propisno
napravljeni. Stoga, cilj terapeuta uvijek mora biti spa-
$avanje kompromitiranog zuba ako je to moguce te
smanyjiti rizik neuspjeha i komplikacija. Nema dozi-
votnog jamstva ni za prirodni zub ni za implantat. Im-
plantologija te endodontski i parodontoloski zahvati
ne trebaju se gledati kao konkurenti, ve¢ se trebaju me-
dusobno nadopunjavati u svrhu pacijentovog zdravlja.
Za postizanje pacijentovog zdravlja terapeuti moraju
biti potpuno svjesni nedostatka i prednosti svake tera-
pije te u skladu sa svojim moguc¢nostima procijeniti
jesu li educirani za odabrani zahvat. Zaklju¢no, lijece-
nje kompromitiranih zubi mora biti primarna metoda
i odrziva alternativa dugi niz godina prije nego $to se
pristupi vadenju zuba i ugradnji implantata.
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