
Primjena trikalcijfosfatne 
keramike za punjenje periapeksnih 
koštanih defekata čeljusti

Use of Tricalcium Phosphate Ceramics for 
Periapical Jaw Defect Filling

Sažetak
U 19 bolesnika s velikim periapeksnim promjenama, tj. kad je 

postavljena proširena indikacija za apikotomiju, postoperacijski 
koštani defekt ispunili smo trikalcijfosfatnom keramikom tvornič
kog naziva ILMAPLANT®-R1. U ovo istraživanje uključeni su bo
lesnici koje se klinički i rendgenološki prati od jedne do četiri go
dine poslije operacije. Rezultati su analizirani za sve bolesnike 
prema skupinama i po vremenu praćenja. Neuspješnim liječenjem 
smatrali su se slučajevi u kojih je u postoperativnom praćenju 
otkrivena fistula. Operirano je 28 zuba, 25 u gornjoj i 3 u donjoj 
čeljusti. Najčešća je patološka promjena bila u svezi s gornjim 
drugim sjekutićem. Proučavajući rezultate za sve bolesnike, kli
nički uspješnim ocijenili smo stanje u 84%. Analizirajući rendge- 
nograme, defekt je potpuno izliječen u 74% bolesnika, a samo u 
2/19 bolesnika utvrdili smo rendgenološki neuspješno cijeljenje. 
Prema rezultatima u svim skupinama praćenja, u 2/19 bolesnika 
s vremenom je nastupilo kliničko i/ili rendgenološko pogoršanje, 
a samo u jednoga bolesnika nastupilo je poboljšanje. Zaključno 
možemo reći da je ILMAPLANT®-R1 dobar resorbilan materijal 
za punjenje periapeksnih koštanih defekata. ILMAPLANT®- R1 
možemo proširiti indikaciju za apikotomiju, a procjena o neus
pjehu i odluka o eventualnoj reoperaciji temelji se na kliničkom 
nalazu.

Ključne riječi: trikalcijfosfat keramika, ILMAPLANT®-Rl, pe- 
riapeksni koštani defekt, apikotomija, indikacije
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Uvod
Proteklih godina uloženo je mnogo truda da 

bi se pronašao sintetički implantacijski materi
jal koji je siguran, nije antigen i djelotvoran je 
u regeneraciji izgubljene ili bolesne kosti.

U svrhu implantacije dvije su osnovne vrste 
sintetske keramike:

hidroksilapatit (HA) i beta trikalcij ev fosfat 
(Tcp). HA je trajno neresorbilan materijal, a Tcp 
je bioresorbilan. Oba sredstva su biokompata- 
bilna s obzirom na to da ne izazivaju upalnu niti 
imunološku reakciju nakon dodira s koštanim ili 
s mekim tkivom primatelja. Razlikuju se po ke
mijskoj strukturi, obliku, mikrostrukturi i resor- 
bilnosti. Hidroksilapatit se u koštanim šupljina
ma ne mijenja i u njega urasta okolna kost (1), 
a Tcp potstiče osteogenezu i pri tome se sam po
stupno resorbira (2-6).

Trikalcijfosfat se ispitivao na pokusnim ži
votinjama i utvrđeno je da se ponaša poput vla
stita koštanoga transplatata (7,8), biokompatibi- 
lan je i bioresorbilan (2,9-11). U stomatologiji 
se primjenjivao za obnovu izoliranih parodon
tnih koštanih džepova (5,12-15) i udruženih s 
periapeksnim ostitičkim procesom (16-21) u ko
jem povoljno djeluje na stvaranje nove alveol- 
ne kosti i lamine dure na mjestu usađivanja. Re- 
sorbilan Tcp koristi se za punjenje koštanih de
fekata kada se očekuje regeneracija kosti. Za ra
zliku od HA koji se u novije vrijeme mnogos
truko primijenjuje u oralnoj i maksilofacijalnoj 
kirurgiji, Tcp ima ograničeniju primjenu zbog 
resorbilnosti i krhkosti. Zbog toga se taj mate
rijal uglavnom umeće u veće koštane defekte 
nakon operacija cista i tumora (20,22-24), te se 
koristi za oblaganje metalnih enosalnih dental
nih implantata (25,26).

Tcp i smrznutu alogenu kost implantirali su 
Strub i sur. (27) za punjenje parodontnih dže
pova, Mors i Kaminski (28) uportijebili su Tcp 
u pasa za punjenje jatrogeno formiranih rascje
pa nepca.

Svrha rada
ILMAPLANT ®-Rl (IlmenauER Glaswerk 

GmbH) resorbilan je kalcijev fosfat u obliku 
granulata čija je jezgra građena od alfa trikal- 
cijeva fosfata, a vanjski sloj od kalcijeva difo- 
sfata. Kalcij se oslobađa iz vanjskog sloja i iz 
jezgre što omogućuje brže nadomještanje kosti 
na mjestu defekta, bez vezivnoga tkiva između 
implantata i kosti. ILMAPLANT ®-Rl sastoji se 
iz 75% Ca2(P04)2 i 25% Ca2P20 7, a frakcija zr
naca iznosi 200-500 mikro m.

Budući da u nas nema podataka o resorbil- 
nim oblicima implantata, osim Synthografta, sv
rha je ovog istraživanja provjeriti osteoinduk- 
tivna svojstva ILMAPLANTA®-R1 pri većim 
postoperativnim periapeksnim defektima čelju
sti, posebice odontogenim cistama.

Apikotomijom treba resecirati korijen do 
tvrde koštane podloge (29), što u našim sluča
jevima znači više od dopuštene trećine korije
na, a to bi uzrokovalo stvaranje gingivalnih i ko
štanih parodontnih džepova, ubrzo i gubitak zu
ba. Vijek zuba u takvim slučajevima može se 
produžiti transdentalnim implantatima (30,31) 
koji su indicirani tamo gdje iznad apikotomira- 
nog zuba ima dovoljno kosti da se usadi taj im- 
plantat. Baš u takvim slučajevima kada je po
željno zadržati zub, a nije indicirano postaviti 
transdentalni implantat, primjenili smo ILMA
PLANT ®-Rl. Time smo ujedno željeli proširi
ti indikacije za apikotomiju i cistektomiju i ta
ko pridonijeti promjeni koncepcije liječenja ve
likih cista čeljusti marsupijalizacijom, što ubrza
va postoperativni oporavak.

Svrha rada je prospektivno, klinički i rendge
nološki pratiti bolesnika s ugrađenim ILMA- 
PLANTOM®-Rl u postoperativne koštane de
fekte, utvrditi resorbilnost i osteokonduktivno 
svojstvo materijala, uspješnost implantacije s 
obzirom na periapeksni cirkumskriptni koštani 
defekt, uspješnost implantacije prema vremenu 
proteklom od operacije te najčešće komplikacije 
nakon operacije.
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Bolesnici i postupak
U 19 bolesnika s periapeksnim promjenama 

većim od 2 cm, tj. kad smo postavili prošire
nu indikaciju za apikotomiju, postoperacijski 
koštani defekt ispunili smo trikalcijfosfatnom 
keramikom tvorničkoga naziva ILMA
PLANT ®-Rl. Svi bolesnici operirani su u Za
vodu za oralnu kirurgiju Stomatološkog fakul
teta Sveučilišta u Zagrebu, u Klinici za kirurgi
ju lica, čeljusti i usta, od godine 1989. do 1992.

Ovisno o stanju gingive i veličine periapek
snog procesa, radili smo rez po Novak-Peteru 
ili Partschu. Nakon što smo podigli mukoperi- 
ostalni režanj okruglim smo svrdlom izvadili 
bukalnu stijenku kosti iznad procesa, ekskohle- 
irali granulacijsko tkivo ili cističnu ovojnicu, te 
resecirali vršak korijena (osim u dva slučaja re
zidualne ciste mandibule i u jednom slučaju fo- 
likularne ciste maksile). Nakon što su zaglađe
ni koštani rubovi, defekt smo isprali fiziološkom 
otopinom i ispunili ga ILMAPLANTOM®-Rl 
pomiješanim s fiziološkom otopinom, nastoje
ći ostvariti što bolji doticaj materijala s kosti.

ILMAPLANT ®-Rl se sterilno vadi iz dvo
struke folije i može se aplicirati suh ili navla
žen. Bolja je aplikacija vlažnoga granulata jer 
konzistencija poput paste bolje pokriva defekt. 
Granulat se ovlažuje izotoničnom otopinom na- 
trijeva klorida ili otopinom trombina 100 IE pri 
jačem krvarenju.

Namjera nam je bila redovito nadzirati ope
rirane bolesnike 4 godine nakon operacije jer se 
prema uputi proizvođača ILMAPLANT ®-Rl 
resorbira tijekom 9 mjeseci do 4 godine od im
plantacije. Nažalost, većina bolesnika nije redo
vito dolazila na kontrolne preglede pa ih nismo 
kontinuirano pratili u spomenutom razdoblju. 
Bolesnici su došli na kontrolni pregled jedan
put, najviše dva puta nakon operacije (osim u 
slučaju subjektivnih smetnji), a svrstali smo ih 
u skupinu praćenja prema vremenu proteklom 
od operacije. Nemamo logičan broj bolesnika u 
skupinama s praćenjem 1 godinu, 2, 3 i 4 godi

ne jer ima bolesnika koji su došli prvi put na 
kontrolni pregled 3 godine poslije operacije.

U istraživanje smo uključili 19 bolesnika s 
potpunim kliničkim i rendgenološkim praće
njem. Kliničko praćenje uključuje lokalni sta
tus, a najvažnija je pojava eventualne fistule što 
smo ocijenili kliničkim neuspjehom. Rendgeno
loški smo cijeljenje procjenjivali kao potpuno, 
nepotpuno i nezadovoljavajuće tj. rendgenolo
ški neuspjeh (32)

Rezultati
U ovom istraživanju pratili smo 19 bolesni

ka koji su operirani zbog periapeksnih promje
na većih od 2 cm. Uključeni su bolesnici s kli
ničkim i rendgenološkim praćenjem od jedne do 
četiri godine poslije operacije. Rezultati su ana
lizirani za sve bolesnike, prema skupinama i po 
vremenu praćenja: 1,2,3 i 4 godine.

Operirali smo 45% muškaraca i 55% žena od 
13 do 56 godina, a prosječna je dob 29,7 godi
na. Bilo je 87% bolesnika s periapeksnim pro
mjenama u gornjoj čeljusti i 13% u donjoj če
ljusti. Cista je bilo 55%, a ostale promjene 
(45%) bile su ostitis periapicalis chronica. 
Ukupno smo operirali 28 zuba, 25 (88%) u gor
njoj i 3 (12%) u donjoj čeljusti, u 19 bolesnika 
(prosječno 1,47 zuba po bolesniku). Patološka 
je promjena uglavnom bila u svezi s gornjim 
drugim sjekutićem (51%) svih operiranih zuba.

U 16/19 (84%) bolesnika nalaz smo ocijeni
li klinički uspješnim.

Prema rendgenogramu, potpuno cijeljenje 
defekata postigli smo u 14/19 (74%) bolesnika 
(slika la, lb i lc). U 2/19 (10%) bolesnika ren
dgenološki je neuspješno cijeljenje. Utvrdili 
smo 3 klinička i 2 rendgenološka neuspjeha ci
jeljenja jer je jedan bolesnik imao fistulu, što je 
klinički ocijenjeno neuspjehom a rendgenološki 
smo ustvrdili nepotpuno cijeljenje, a ne neus
pješno poput kliničkoga (Tablica 1).

Ocjena uspjeha, klinički i rendgenološki, ne 
podudara se jer neki bolesnici imaju uredan kli-
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Slika la. Preoperativni rendgenogram 
Figure la. Preoperative dental radiograph

Slika lc. Tri godine nakon implantacije klinički je nalaz 
uredan, a rendgenološki vidimo potpuno cijelje
nje

Figure lc. Three years after the implantation clinically and 
radiologic ally complete healing

Slika lb. Rani postoperativni rezultat 
Figure lb. Early postoperative result

Tablica 1. Klinička i rendgenološka procjena implantacije 
za sve bolesnike 

Table 1. Clinical and radiological evaluation of implanta
tion for all patients

KLINIČKI
uspjeh 16/19 84%
neuspjeh 3/19 16%

CIJELJENJE - RENDGENOLOŠKI
potpuno 14/19 74%
nepotpuno 3/19 16%
neuspjeh 2/19 10%

nički nalaz i rendgenološki nepotpuno cijelje
nje. Samo jedan bolesnik ima nalaz koji klinič
ki ne zadovoljava (fistula), a rendgenološki je 
cijeljenje potpuno.

Proučavajući rezultate prema vremenu dola
ska pacijenta na kontrolni pregled, u dva bole
snika koji su pregledani do 1 godinu nakon im
plantacije nalaz je klinički uredan i rendgeno

loški je cijeljenje potpuno. Prateći rezultate u 
svim skupinama, u 2/19 (10%) bolesnika s vre
menom je nastupilo kliničko i/ili rendgenološko 
pogoršanje, a samo u 1/19 (5%) bolesnika sta
nje se poboljšalo (slika 2a i 2b).

Tijekom dvije godine pratili smo 4 bolesni
ka. U jednog bolesnika otkrivena je fistula i oci
jenjena kliničkim neuspjehom uz rendgenološki
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Slika 2a. Dvije godine nakon implantacije klinički je na
laz uredan, a rendgenološki vidimo nepotpuno ci
jeljenje

Figure 2a. Two years after the implantation clinically com
plete repair, but rediologically incomplete hea
ling

Tablica 2. Klinička i rendgenološka procjena implantacije 
za bolesnike s praćenjem do 3 godine

Table 2. Clinical and radiological evaluation of implanta
tion for patients with follow-up period up to three 
years.

KLINIČKI
uspjeh 7/7 100%
neuspjeh 0/4 0%

CIJELJENJE - RENDGENOLOŠKI
potpuno 6/7 86%
nepotpuno 1/7 14%
neuspjeh 0/7 0%

nepotpuno cijeljenje. U 3/4 bolesnika ustvrdili 
smo klinički uspješnu implantaciju, a rendgeno
loški smo otkrili nepotpuno cijeljenje u 2 bole
snika.

U skupini bolesnika koje smo pratili 3 godi
ne klinički je uspješna implantacija u svih bo
lesnika, a rendgenološki potpuno cijeljenje u

Slika 2b. Isti bolesnik četiri godine nakon implantacije.
Klinički nalaz uredan, rendgenološki uredno ci-

jeljenje
Figure 2b. The samo patient four years postoperatively.

Clinically and radiologic ally complete healing.

Tablica 3. Klinička i rendgenološka procjena implantacije 
za bolesnike s praćenjem do 4 godine 

Table 3. Clinical and radiological evaluation of implanta
tion for patients with follow-up period up four 
years.

KLINIČKI
uspjeh 4/6 66%
neuspjeh 2/6 33%

CIJELJENJE - RENDGENOLOŠKI
potpuno 4/6 66%
nepotpuno 0/6 0%
neuspjeh 2/6 33%

86% operiranih, Nismo zabilježili nijedan kli
nički niti rendgenološki neuspjeh, a nepotpuno 
cijeljenje rendgenološki smo ustvrdili u jednog 
bolesnika (Tablica 2).

U skupini bolesnika koje smo pratili četiri 
godine bila su dva klinička neuspjeha s rendge
nološki neuspješnim cijeljenjem što znači da
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implantacija nije uspjela u 1/3 bolesnika s pra
ćenjem 4 godine (Tablica 3).

Rasprava
Rezultati ovoga istraživanja potvrđuju oprav

danost uporabe implantacijskih resorbilnih ma
terijala za punjenje većih postoperacijskih ko
štanih defekata. Metoda enukleacije i primarnog 
šivanja poslije operacije velikih cista i punjenja 
cistićnoga defekta kosti dobrodošla je za paci
jenta jer skraćuje postoperacijsko cijeljenje i re
habilitaciju.

Cutright (11) je implantirao Tcp u tibiju šta
kora i ustanovio da tkivo brzo urasta u perifer
no područje materijala. Također je dokazao da 
su makrofagi fagocitirali implantat koji je po
stupno zamijenjen kalcificiranim koštanim tki
vom.

Ferraro (4) je u eksperimentalnom istraživa
nju umjetno stvorene kraniofacijalne defekte pu
nio poroznim Tcp te dokazao brže i bolje cije
ljenje u usporedbi s defektima koje je ostavio 
spontanom cijeljenju.

De Groot (33) je uspoređivao implantate od 
trikalcij fosfata sa smrznutim osušenim aloge- 
nim koštanim implantanima. Godinu dana na
kon operacije na mjestu implantata stvorile su 
se mukoperiostalne izrasline. Mjerenja su poka
zala, koštanu apoziciju 1,2 mm kod oštećenih 
kosti punjenih trikalcij fosfatom. Mjesta u koja 
je unesen implantat pokazivala su popunjenost 
prosječno 1,5 mm. Pacijenti su dobro podnosili 
oba materijala i ni u jednom slučaju nije bilo 
komplikacija prilikom zarastanja. Ghazal i Prein 
(6) objavili su da je resorbilan beta trikalcijfo- 
sfat biokompatibilan i da ne uzrokuje imunolo
ške reakcije. U 3/51 pacijenata morali su ga ipak 
odstraniti. Rendgenološki i histološki dokazali 
su da se Tcp resorbira i zamjenjuje koštanom 
integracijom.

Bhaskar i sur. (34) su na 66 štakora histolo
ški ispitivali cijeljenje Tcp fosfata u tibiji. Us
tvrdili su da u prva četiri dana nakon operacije 
vezivno tkivo urašta u pore implantata. Potkraj

prvoga tjedna formira se kost oko implantata i 
prodire prema središtu. Kost se odlaže izravno 
na površinu zrnaca implantata i između njih, te 
se kalcificira. Keramiku fagocitiraju mezenhim- 
ne stanice i nalaze ju unutar citoplazme tih sta
nica. Nakon 14 tjedana kortikalni dio implan
tata potpuno je obnovljen, a u središnjem dije
lu defekta kosti još je vidljiv implantat. Uspo
ređujući kalcijev fosfat s trikalcijevim fosfatom 
ustvrdili su da izazivaju istu reakciju tkiva, ali 
je resorpcija trikalcij fosfata bolja, a depozicija 
kosti u njega nastupa prije. Slično je istraživa
nje Gettera i sur. (2), ali provedeno na 120 al
bino štakora. Uspoređivali su osteogeni poten
cijal Tcp s krvnim ugruškom. Nema razlike u 
početnom cijeljenju, a brzina resorpcije implan
tata ovisi o njegovoj strukturi, tj. o sastojku fo
sfata.

Cutright i sur. (11) ustvrdili su daje 95% im
plantata degradirano u prvih 48 dana poslije im
plantacije i potvrdili do tada poznate prednosti 
Tcp.

Nelson i sur. (3) uspoređuju kopolimer (po- 
lilaktičku i poliglikoličku kiselinu), trikalcij fo
sfat, kombinaciju kopolimera i Tcp te krvni 
ugrušak u cijeljenju koštanih defekata. Tkivo 
dobro podnosi sve materijale, ali ističu bolju 
osteogenezu Tcp kod kojeg je cijeljenje istodob
no cijelom debljinom implantata.

Ferraro (4) otkriva malo sporiju resorpciju 
Tcp u defektu kosti. Godinu i pol nakon implan
tacije još se vide dijelovi implantata što tuma
če veličinom istih (cca 2x2 cm). U postupku ci
jeljenja ističu uražtanje staničnoga vezivnog tki
va, zamjenu istoga s čvrstim vezivnim tkivom, 
stvaranje osteoida na periferiji defekta i pretvor
bu osteoida u kost. Unutar lakuna kosti još za- 
pažaju dijelove Tcp koji se postupno resorbira. 
Periost ne smatraju presudnim čimbenikom u 
stvaranju nove kosti.

Wangerin (35) preporučuje “opskrbu” klima
vih zuba poslije cistektomije kada defekt seže 
duboko u periodontno područje, periodontni li
gament. Tako je uspješno učvrstio klimave zu
be i potpornu alveolarnu kost. Neki autori za
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govaraju primjenu implantata poslije operacije 
cista promjera 1.5 cm (18,19,36,37), a drugi pu
ne koštane defekte promjera 2 cm i veće (38- 
40). Busch (41), naprotiv, ne proporučuje pu
njenje koštanog defekta poslije cistektomije po
gotovo ako je regeneracijska sposobnost kosti 
dobra. Ipak, ne spominje kako preoperativno ili 
intraoperativno može ustvrditi regeneracijsku 
sposobnost kosti, jedino na temelju čega postav
lja indikaciju za punjenje defekta.

Kohler i sur. (39) izvješćuje o punjenju ci- 
stičnih defekata alfa Tcp granulatom s jednako 
dobrim rezultatima i pri upalama ciste, a dok 
Marble (42), Richter i sur. (43) navode upalu 
kao uzrok neuspjeha pri punjenju cističnih de
fekata liofiliziranom homolognom kosti.

Zaključak
Punjenje koštanih defekata ILMAPLAN- 

TOM®-Rl nije uspjelo u 3/19 bolesnika koji su

imali kliničke smetnje. Cijeljenje smo rendge
nološki procijenili nepotpunim ili neuspješnim 
u 5/19 bolesnika, što znači da dva bolesnika 
imaju klinički uredan nalaz bez subjektivnih 
smetnji, a cijeljenje ne zadovoljava samo ren
dgenološki. Ulaganje ILMAPLANTA®-R1 u 
koštane defekte dalo je vrlo dobre rezultate s ob
zirom na to da se i nakon 12 mjeseci nisu javili 
znakovi odbacivanja stranoga materijala. To po
tvrđuju i rendgenogrami na kojima se vidi po- 
punjenost koštanih defekata, što je i bio cilj ovo
ga istraživanja. Na temelju podataka koji se 
iznose u citiranoj literaturi i dobivenih rezulta
ta zaključujemo kako se radi o materijalu koji 
ugrađen u koštano tkivo čeljusti omogućuje da 
se ono brže obnavlja te dopušta operativno li
ječenje i onih bolesnika u kojih indikacije za za
hvat imaju rizik komplikacija.

USE OF TRICALCIUM PHOSPHATE CERAMICS FOR PERI
APICAL JAW DEFECT FILLING

Adresa za dopisivanje: 
Address for correspondence:

Summary
In 19 patients with major periapical osseous defects, i.e. with 

an extended indication for apicoectomy, jaw bone defects were 
filled with tricalcium phosphate ceramics (ILMAPLANT®-Rl). 
Follow-up period was from one to four years postoperatively. Cli
nical success rate was 84% but radiologically complete healing 
occurred in 74% of our patients. The results of this study war
rant the conclusion that ILMAPLANT®-R1 is a biocompatible re
sorbable implant material suitable for filling major postoperati
ve periapical osseous defects, allowing the indication for apico
ectomy to be extended.

Key words: tricalcium phosphate ceramics, ILMAPLANT®-Rl, 
periapical osseous defect, apicoectomy, indications
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