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NASTAVNA | STRUCNA SONDA

Radijacija ili terapija zraenjem se smatraju kontraindika-
cijama za ugradnju endosealnih dentalnih implantata. No,
potreba za optimalnom rehabilitacijom pacijenata s dija-
gnozom malignih bolesti znatno mijenja takvo stajaliste.
Danas ne postoji jedinstveno misljenje kada je idealno
vrijeme za pocetak rehabilitacije dentalnim implantatima
pacijenata s malignim bolestima, kako radijacijske doze
utjecu na prezivljavanje implantata, je li zraenje nakon
ugradnje dentalnog implantata moguce, ima li kemotera-
pija utjecaja na dentalni implantat te je li terapija hiper-
bari¢nim kisikom u slu¢ajevima pacijenata s dijagnozom
malignih bolesti uopce potrebna? Mnostvo je vaznih
pitanja koje bi terapeut trebao postaviti prije planiranja
rehabilitacije postradijacijskih pacijenata te temeljiti od-
govore i posljedi¢nu terapiju na danasnjim znanstvenim
dostignucima.

Istrazivanja su pokazala da terapija hiperbariénim kisikom
omogucava postradijacijskim pacijentima bolju mastikaci-
ju nakon implanto-protetske rehabilitacije, manja o3tece-
nja oralne sluznice mobilnim protetskim nadomjescima,
posebno u sluc¢ajevima prisutne kserostomije, te olaksano
gutanje i govor.

UVoD

Rehabilitacija onkoloskih pacijenata sa sobom nosi ri-
zik recidiva ili pojave udaljenih metastaza, zbog ¢ega je
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potrebno odredeno vrijeme nakon terapije maligne bo-
lesti radi njihova otkrivanja. Precizno razdoblje izmedy
kirurskog zahvata i ugradnje dentalnih implantata je jog
uvijek kontroverzno. Vrsta, veli¢ina i lokalizacija tumora
odreduju terapijski postupak, $to znaci da je rehabilita-
cija individualna za svakog pacijenta. Posljedica kirur-
Ske terapije ¢esto su defekti obraza, maksilarnih sinuss,
nosa i orbite, koji zahtijevaju kozmeti¢ku i funkcionalnu
rekonstrukciju zbog ispunjavanja socijalnog aspekt.
Oseointegracija, kod onkoloskih pacijenata nakon vece
lokalne resekcije, disekcije vrata, kompliciranih defeka -
ta tkiva te kod sli¢nih negativnih posljedi¢nih ¢imbeni-
ka, je ¢esto nezadovoljavajuda. Istrazivanja su pokazal.
da uspjeh implantoloske terapije kod onkoloskih paci-
jenata ne ovisi o spolu pacijenta, ¢ak ni u slu¢aju oste-
oporoze te da visoka Zivotna dob nije kontraindikacija
implantoloskoj terapiji. Nekoliko ¢imbenika ipak utjece
na uspjeh implantoloske terapije. Doza ionizacijskog
zraCenja znatno utjece na uspjeh implantolodke tera
pije, ve¢a doza proporcionalno donosi i vec¢i postotak
neuspjeha. Radijacijska doza je koli¢ina zra¢enja primi
jenjena na definiranom podru¢ju.

Doza od 50 do 55 Gy nije kontraindikacija za ugradnju
dentalnih implantata, a pacijenti pod iznimno visokim
dozama (viSe od 120 Gy) imaju vrlo nisku stopu uspjeha
implantoloske rehabilitacije i rizik od nastanka osteoradio-
nekroze. Vrlo velik utjecaj na oseointegraciju ima vremen-
ski razmak od primjene radioterapije do poéetka ugradnje
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implantata. Radioterapija primijenjena desecima godina
prije implantoloske rehabilitacije ima mnogo vise negativ-
nog ucinka na uspjeh terapije od nedavno primljene radi-
oterapije. Uzrok tome je, vjerojatno, Cinjenica 3to je prijas-
nje primjenjivana radioterapija bila niskih energija, za ra-
zliku od danasnjih oblika zracenja visoke energije. Drugo
objasnjenje je napredovanje progresivnog endarteritisa,
koji nastaje u ozracenoj kosti. Pacijenti, koji u anamnezi
imaju davno primljenu radioterapiju, moraju biti lijeceni s
velikim oprezom, njihova rehabilitacija mora biti precizno
planirana i izvedena te zahtijevaju prethodnu terapiju hi-
perbari¢nim kisikom.

Od utjecaja radioterapije na oseointegraciju implantata,
INNogo je manje poznat utjecaj kemoterapije (uglavnom
se odnosi na kombinaciju 5-fluorouracil/ cisplatin/ me-
totreksat/ bleomicin/ vinkristin). Retrospektivne studije
pokazale su negativan utjecaj kemoterapije na uspjeh
lentalne implantologije te da je stopa prezivljavanja im-
plantata veca ako je kemoterapija primijenjena neposred-
no prije ili unutar mjesec dana nakon ugradnje implanta-
ta. Kvaliteta kostanog leZista buduceg implantata ipak je
1ajvazniji cimbenik uspjeha terapije. Razumljivo je kako ¢e
oseointegracija biti slabija u slu¢aju smanjenog kapaciteta
cijeljenja kosti lezista dentalnog implantata, kao poslje-
dice ionizacijskog zracenja. U slu¢aju augmentacije kosti
inutar ozracenog podrudja, takva kost ima tendenciju ci-
jeljenja vise poput neozracene kosti.

Cimbenici koji se ti¢u samog implantata takoder utje¢u na
uspjeh implantoloske rehabilitacije. Poznato je da je pove-
¢ana incidencija neuspjeha pri ugradnji kra¢ih implantata
u slucaju zdrave kosti. Taj rizik i incidencija jo3 vise rastu u
slu¢aju ugradnje kratkog implantata u ozra¢enu kost. Vrlo
kratki implantati (3 do 7 mm) prakti¢no su unaprijed osu-
deni na neuspjeh. Preporucljivo je koristiti $to je moguce
duzi implantat radi postignuca optimalnog bikortikalnog
sidrista. Implantati u obliku vijka sa strojno obradenom
povriinom daju zadovoljavajuce rezultate, hrapavija po-
vriina je pogodnija za oseointegraciju. Opterecenje im-
plantata po njegovoj duzinskoj osi omogucuje optimalnu
raspodjelu sile. Obzirom na to da kod onkolo3kih pacije-
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nata nakon kirurske terapije to nije uvijek moguce zbog
zaostalih defekata, koriste se pomocni abutmenti. Njihova
distribucija optere¢enja i sile ¢esto ima negativan ucinak
na dugoro¢an uspjeh ugradenog implantata. Uspjeh im-
plantoloske rehabilitacije takoder ovisi o vrsti protetskog
nadomjeska na implantatima.

Najbolji uspjeh ima fiksna protetska konstrukcija, dok se
pokrovne proteze povezuju s povec¢anim rizikom od neu-
spjeha. Najslabije rezultate imaju facijalne proteze za po-
krivanje vecih defekata sidrene na kombinaciji magneta i
kvacica, na principu mosne ekstenzije. Poput kosti, i meka
tkiva se ponasaju drugacije kod postradijacijskih pacije-
nata. Ce¥ce nastaju perforacije pokrovne sluznice izmedu
prve i druge kirurske faze. Rane komplikacije povezane s
mekim tkivima su prerastanje implantata, ulceracije jezika
i dehiscijencija intraoralne rane. Kasna komplikacija uklju-
¢uje stvaranje fistule. Stupanj gingivitisa kod tih pacijena-
ta je vedi, a imaju i rizik od nastanka nekroze mekih tkiva
dna usne Supljine.

ERAPIJA HIPERBARICNIM KISIKOM

Onkolo3ka terapija, kirurska terapija, zra¢enje, kemoterapi-
ja, imunoterapija i sve kombinacije navedenih, povezane
su s odredenim komplikacijama. Napredak medicinskog
znanja i tehnologije omogucdili su porast kvalitete terapi-
je onkoloskih pacijenata. Potrebno je uvijek imati na umu
da svaki pacijent koji prima ili je primao radioterapiju ima
povecani rizik nastanka osteoradionekroze, to jest kostane
smrti kao posljedice zracenja. Rizik od nastanka osteora-
dionekroze je najveci unutar 12 mjeseci nakon zralenja.
Nekoliko ¢imbenika stvara predispoziciju za pojavu oste-
oradionekroze: neodgovarajuce vrijeme cijeljenja postek-
strakcijske rane prije radioterapije, traumatske ekstrakcije
kod ozragene kosti, konzumacija alkohola i cigareta, te
neki prehrambeni ¢imbenici. Primjena terapije hiperba-
riénim kisikom omogucuje smanjenje rizika od nastanka
osteoradionekroze na minimum kod onkoloski tretiranih
pacijenata te vedi postotak uspjeha implantolodke rehabi-
litacije (Tablica).
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Uspjesnost terapije dentalnim implantatima u ozrac¢enoj kosti (20, 21, 22, 23).

Polozaj lezista implantata

Bez terapije hiperbari¢nim kisikom

Uz terapiju hiperbari¢nim kisikom 97%

Osnovni cilj radioterapije je djelovanje na tumorsku pro-
mjenu uz minimalan ucinak na susjedna normalna tkiva,
pri ¢emu ne treba zaboraviti da su posljedice kroni¢nog
zracenja ireverzibilne. Razumijevanje ucinka terapije hi-
perbari¢nim kisikom na postradijacijsku kost nuzno zahti-
jeva prethodno poznavanje ucinka i posljedica zra¢enja na
tkivo na molekularnoj osnovi. Fizi¢ka ili inicijalna faza po-
¢inje kao interakcija ionizacijskog zra¢enja s molekulama
unutar bioloskog tkiva. Rezultat te interakcije je ekscitacija
ili ionizacija molekula. Kada je atom ekscitiran, prebacuje
svoje elektrone u drugu orbitu, ¢ime postaje kemijski vise
reaktivan. Nakon tog inicijalnog fizickog doticaja, prijenos
energije se nastavlja u slijedecu fazu, fiziokemijsku fazu,
radi proizvodnje reaktivnih molekula. Posljedica te faze
je cijepanje triju vaznih celularnih molekula: nukleinskih
kiselina, proteina i masti te naposljetku njihova alteracija.
Posljednja faza, bioloska faza, moze trajati od nekoliko se-
kundi do mnogo godina. Posljedice zra¢enja tkiva su uzro-
kovane ostec¢enjem stanica unutar tih tkiva.

Stanicna oStecenja su nepopravljiva i kao takva zaostaju u
tkivu te mogu rezultirati smréu kompletnog tkiva (osteo-
radionekroza ili radionekroza mekih tkiva). Marx tvrdi da
histopatoloski ozraceno tkivo prolazi kroz 6 faza: hipere-
mija, endarteritis, tromboza, gubitak stani¢nosti, hipova-
skularizacija i napokon fibroza. Danas se vi$e koristi “prin-
cip 3H’, koji ukljucuje hipovaskularizaciju, hipocelularnost
i hipoksi¢no tkivo.

Terapija hiperbari¢nim kisikom uvedena je u standardni
protokol implantoloske rehabilitacije postradijacijskih
pacijenata jos 1988, godine. Razlog tome je $to je tada to
bio jedini klinicki tretman, temeljen na znanstvenim istra-
Zivanjima, za kojeg je bilo poznato da sprje¢ava negativan
ucinak zracenja. Tadasnji osnovni cilj je bio smanjiti nepri-
hvatljivo visok postotak neuspjeha implantoloske terapije
kod pacijenata koji su primali vrlo visoke doze zra¢enja. To-
¢an mehanizam kojim kisik djeluje na subcelularnoj razini
jo$ se istrazuje. Ono $to je danas poznato jest da se kisik
u hiperbari¢nim uvjetima ponasa sinergisti¢ki s nekoliko
¢imbenika rasta, poti¢udi kostani rast i oporavak kosti. No-
vije studije pokazale su da kisik moze i samostalno djelo-
vati poput cimbenika rasta. Terapija hiperbari¢nim kisikom
omogucava angiogenezu, kostani metabolizam te opora-
vak kosti, sprjecava negativan ucinak zracenja i djeluje kao
stvarni stimulator oseointegracije.

Hiperbari¢na oksigenacija se postize stavljanjem pacijenta
u velike celi¢ne hiperbari¢ne komore (baro-komore), u ko-
jima je zrak komprimiran na 2.4 puta normalnog atmosfer-

Ekstraoralno

58% - 65%

Gornja celjust Donja Eelju;t

55%-86% 67%-99%

91%-100% 100%

skog tlaka (Slike 1ai 1b). VlaZan 100%-tni kisik daje se kroz
oronazalnu masku ili endotrahealni tubus, a izdahnuti kisik
i uglji¢ni dioksid se odvode izvan komore. Pacijenti udisy
kisik kontinuirano 90 minuta po tretmanu. Standardni prc-
tokol za terapiju hiperbari¢nim kisikom sastoji se od 30 sati
terapije prije pocCetka implantoloske rehabilitacije, koja se
zavrsava kroz 20 posjeta (trajanje tretmana je 90 minuta),
i 15 sati postoperativne terapije koja zavrsava unutar 10
posjeta. Svaku seansu u baro-komori strogo nadzire ospo-
sobljen tim. Maksimalna stimulacija neovaskularizacije i fi-
broplazije dogada se izmedu 20 i 30 sati ekspozicije na 2.4
atmosfere. Postoperativna terapija hiperbari¢nim kisikori
samostalno, bez prijadnje preoperativne ekspozicije, ne
moze pospjesiti revaskularizaciju tkiva. Razlog postopers -
tivne terapije u trajanju od 15 sati je redukcija potencijala
za dehiscijenciju rane stimulacijom produkcije kolagena
uklanjanja uvjeta hipoksije.

Kontraindikacije za terapiju hiperbari¢nim kisikom su op-
ticki neuritis, virusne infekcije, emfizem, astma, epilepsija
psihijatrijske bolesti.

Jedini nedostatak toga lijecenja je visoka cijena. Pacijenti
uglavnom sami snose trosak lije¢enja hiperbari¢nim kisi
kom za potrebe implantoloske rehabilitacije. Dugoroénom
evaluacijom ta se terapija pokazala sigurnom i ugodnon
pacijentima.

POKUSNA | KLINICKA' ISTRAZIVANJA

Zracenje utjece na stanice koje stvaraju kost, osteoblaste
i osteocite, reducirajudi njihov kapacitet stvaranja novog
kostanog tkiva. Osnovne kostano-resorptivne stanice,
osteoklasti, migriraju unutar kostanog tkiva nakon radio-
terapije i nastavljaju resorpciju kosti. S viremenom stvara
se neravnoteza izmedu formacije i resorpcije kostanog tki-
va, u korist resorpcije. Radioterapija takoder za posljedicu
ima redukciju broja kapilara zbog progresivhnog endarte-
ritisa. Kako vrijeme od primljene radioterapije odmice, hi-
povaskularizirana kost je sve manje pogodna za ugradnju
dentalnih endosealnih implantata.

Primjena hiperbari¢nog kisika pokazala je ohrabrujuce
rezultate, povecano stvaranje novog kostanog tkiva, po-
vecan oporavak kosti i povecanje vaskularizacije ozracene
kosti. Neovaskularizacija je posljedica stimulacija fibrobla-
sta tijekom terapije hiperbari¢nim kisikom. Ozracena tkiva
imaju parcijalni tlak kisika (PO2) izmedu 5 i 15 mmHg, dok
tijekom terapije hiperbari¢nim kisikom PO2 iznosi od 100
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do 250 mmHg. Kratka ekspozicija tkiva u uvjetima hipe-
roksije rezultira stimulacijom prisutnih fibroblasta unutar
hipoksi¢nog tkiva. Stimulirani fibroblasti stvaraju novi ko-
lagen koji se ponasa poput okvira za proliferaciju endotela
iz kapilara okolnog normalnog tkiva u hipoksicno tkivo.
Visestruka ekspozicija hiperbari¢cnom kisiku dovodi do
napredovalog urastanja kapilara u novostvoreni matriks
vezivnog tkiva.

Rezultati pokusnih istraZivanja primijenjeni u klinickoj
praksi dokazali su uspjesnost terapije hiperbari¢nim kisi-
kom u smanjivanju negativnog ucinka zracenja na kosta-
no tkivo i povecanu oseointegraciju dentalnih implantata.
Potrebno je shvatiti da hiperbari¢na terapija ne moze po-
novo ozivjeti mrtvo kostano tkivo niti omoguciti potpuno
cijeljenje osteonekroti¢ne rane. Takoder je vazno znati da
hiperbari¢ni kisik ne inducira povecanu vaskularizaciju
kod neozra¢enog, zdravog tkiva te se ne moze ocekivati
ubrzano cijeljenje tkiva ¢iji potencijal cijeljenja nije kom-
promitiran.

ZAKLJUCAK

S obzirom na to da zra¢enje ima negativni u¢inak na tkiva
i ostavlja teske posljedice, potreban je opsiran plan te-
rapije u rehabilitaciji pacijenata nakon terapije malignih
bolesti. Preporucljivo je implantolosku terapiju onko-
logkih pacijenata provoditi u ustanovama koje su za to
kvalificirane. Primjena terapije hiperbari¢nim kisikom
postradijacijskih pacijenata postala je u svijetu standar-
dni rutinski postupak prije provodenja dentalne implan-
toloske rehabilitacije.
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