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SAZETAK

Odgovaraju¢a primarna stabilnost implantata je osovni faktor koji utiCe na
dugotrajan uspeh endoosealnih implantata, §to zavisi od dijametra i duzine implantata,
oblika tela implantata, karakteristika navoja implantata (makro dizajn), primenjene hirurSke
tehnike, kao i od kvaliteta 1 koli¢ine raspolozive kosti. Primarnu stabilnost implantata je
tesko posti¢i u bocnim segmentima gornje vilice zbog male gustine kosti u ovoj regiji.
Kako su kvalitet 1 koli¢ina kosti faktori koji su ve¢ prisutni, u ovoj doktorskoj disertaciji
ispitivan je uticaj razliCitih hirurSkih tehnika, makro i mikro dizajna implantata na
poboljsanje stabilnosti implantata u kosti male gustine.

Cilj doktorske disertacije je bio ispitati i uporediti vrednosti implantne stabilnosti
izmedu implantata sa samourezuju¢im 1 neurezujuéim navojima ugradenih nakon
preparacije leziSta metodom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom u kost male
gustine. Takode, ispitati 1 uporediti vrednosti implantne stabilnosti izmedu implantata sa
hidrofobnom 1 implantata sa hidrofilnom povrSinom ugradenih u kost male gustine.

Preduzeta su eksperimentalna i klinicka istrazivanja.

U sprovedenoj ,,in vitro* studiji kori$¢ena su svinjska rebra uniforme debljine
koritkalnog sloja od 2 mm radi simulacije klase D3 1 D4 po Carl-u i Misch-u humane
vilicne kosti. Prema hirurS8koj tehnici za peparaciju leziSta implantata (lateralna
kondenzacija kosti i standardna tehnika) i makro dizajnu implantata (samourezujuéi i
neurezujuci), uzorci kosti su metodom sluc¢ajnog izbora bili podeljeni u 4 grupe ¢ime je bilo
omoguceno ispitivanje svih kombinacija testiranih faktora. Merenje implantatne stabilnosti
vrSeno je u termostatom kontrolisanom vodenom kupatilu metodom analize rezonantne
frekvencije (engl. Resonance Frequency Analysis RFA).

U klini¢ku studiju je bilo uklju¢eno ukupno 46 pacijenata (26 Zenskog i 20 muskog
pola) prosecne starosti 39.3 godina i1 kod njih je ugradeno ukupno 144 implantata i to: 48
samourezuju¢ih implantata (24 u leziSta preparirana lateralnom kondenzacijom kosti i 24 u
leziSta preparirana standardnom tehnikom), 48 neurezuju¢ih implantata (24 u leziSta
preparirana lateralnom kondenzacijom kosti i 24 u leziSta preparirana standardnom

tehnikom), 24 implantata hidrofilne 1 24 implantata hidrofobne povrSine u lezista



preparirana standardnom tehnikom. Merenje stabilnosti implantata vrSeno je analizom
rezonantne frekvencije (RFA) i to neposredno nakon ugradnje implantata kao i svake
nedelje u periodu od 6 nedelja.

Samourezuju¢i implantati ugradeni u leziSta preparirana tehnikom lateralne
kondenzacije ostvarili su najvecu stabilnost tokom celokupnog perioda pracenja od 6
nedelja. Primarna i sekundarna stabilnost u 1. nedelji implantata ugradenih u leziSta
preparirana tehnikom lateralne kondenzacije, nije se statisticki znaCajno razlikovala u
odnosu na makrodizajn implantata. Od druge do Seste nedelje pracenja, samourezujuci
implantati ugradeni u leZiSta preparirana tehnikom lateralne kondenzacije ostvarili su
statistiCki znacajno vecu stabilnost u poredenju sa neurezuju¢im implantatima nakon
primene iste hirurSke tehnike. Implantati ugradeni nakon primene tehnike lateralne
kondenzacije, ostvarili su statisticki znaCajno vecu stabilnost tokom celokupnog perioda
pracenja u poredenju sa implantatima ugradivanim standardnom hirur§kom tehnikom bez
obzira na makro dizajn implantata. Kada je primenjivana standardna hirur§ka tehnika,
samourezuju¢i implantati ostvarili su statisticki znacajno vecu primarnu stabilnost kao i
sekundarnu stabilnost tokom celokupnog perioda pra¢enja od 6 nedelja u poredenju sa
neurezuju¢im implantatima.

Implantati hidrofilne SLActive povrSine ostvarili su statisticki znacajno vecu
primarnu stabilnost kao i sekundarnu stabilnost u poredenju sa implantatima hidrofobne
SLA povrsine tokom celokupnog perioda pracenja. U grupi implantata hidrofilne povrSine,
uocen je kontinuirani porast ISQ vrednosti tokom celokupnog perioda pracenja od 6
nedelja. Implantati hidrofobne povrSine ostvarili su kontinuirani pad ISQ vrednosti od 1. do
3. nedelje, sa najnizom prosecnom ISQ vrednosti u trecoj nedelji, nakon ¢ega je od 4.
nedelje nastupio kontinuirani porast ISQ vrednosti sa najveCom prosecnom vrednosti u
Sestoj nedelji.

Dobijeni rezultati ukazuju da se odgovarajuca primarna i sekundarna stabilnost
implantata u kosti male gustine moZe ostvariti preparacijom implantatnih lezista tehnikom
lateralne kondenzacije, bez obzira na makro dizajn implantata. Kada se lezista u kosti male
gustine prepariSu standardnom hirurSkom tehnikom, vecu stabilnost implantata moguce je

ostvariti ugradnjom samourezuju¢ih implantata. Ugradnjom implantata hidrofilne povrSine



ostvaruje se veca primarna i sekundarna stabilnost u odnosu na implantate hidrofobne
povrsine u kosti male gustine.

KLJUCNE RECI: hirurka tehnika ugradnje implantata , kost male gustine, mikro dizajn
implantata, makro dizajn implantata, stabilnost implantata
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SUMMERY

Sufficient primary implant stability is very important factor that affects long-term
implant success and depends on diameter and length of the implant, shape of implant body,
features of implant threads (macro design), surgical technique used as well as on the quality
and quantity of the available jaw bone. Primary stability is hard to achieve in posterior
maxilla due to low density of bone in this region. Since the quality and quantity of the jaw
bone are factors that are already present, the effect of surgical techniques, implant's macro
and micro designs on improvement of implant stability in low-density bone were assessed
in this doctoral dissertation.

The aim was to investigate and compare implant stability between self-tapping and
non self-tapping implants inserted in low-density bone following lateral bone condensing
or standard surgical techniques. Also, to investigate and compare implant stability
between implants with hydrophobic and hydrophilic surfaces inserted into the low-density
bone.

Experimental and clinical study were performed.

In the ,,in vitro®“ study, pig ribs with uniform thickness of corticalis of 2 mm were
used to simulate jaw bone type D3 or D4 according to Carl and Misch classification. With
regards to surgical technique (lateral bone condensing or standard surgical technique) and
implant macro design (self-tapping and non self-tapping), bone samples were randomly
divided into 4 test groups to allow investigation of all possible combinations of the tested
factors. Implant stability was measured in thermostat controlled water bath using

Resonance Frequency Analysis (RFA) as a method of measurement.

A total of 46 patients (26 females and 20 males) with a mean age of 39.3 years were
included in the clinical study and they received a total of 144 implants in the following
way: 48 self-tapping implants (24 following lateral bone condensation and 24 following
standard surgical technique), 48 non self-tapping implants (24 following lateral bone
condensation and 24 following standard surgical technique), 24 implants with hydrophilic

surface and 24 implants with hydrophobic surface following standard surgical technique.



Implant stability was measured using Resonance Frequency Analysis (RFA) immediately

after implant placement and afterwards weekly during the next 6 post operative weeks.

Self-tapping implants inserted after lateral bone condensing, achieved the highest
stability during the entire follow-up of 6 weeks. In week 1, primary stability and secondary
stability of implants inserted following lateral bone condensing did not differ significantly
regarding to implant macro design. From the week 2 to the week 6, self-tapping implants
inserted after lateral bone condensing, achieved significantly higher stability compared with
non self-tapping implants inserted using the same surgical technique. Implants placed
following lateral bone condensing, achieved significantly higher stability during the entire
follow-up of 6 weeks compared with these placed after standard surgical technique
regardless of the implant macro design. When standard surgical technique was used, self-
tapping implant achieved significantly higher primary as well as secondary stability during

the entire follow-up of 6 weeks compared with non self-tapping implants.

Implants with hydrophilic SLActive surface had significantly higher primary and
secondary stability compared with hydrophobic SLA implants during the entire follow-up
of 6 weeks. Implants with hydrophilic surface achieved steady increase of ISQ values
during the 6 post operative weeks. Hydrophobic implants expressed continual decrease of
ISQ values during the first 3 post operative weeks with the lowest ISQ recorded in the week
3 and afterwards steady increase of ISQ values with the highest ISQ recorded in the week
6.

Obtained results indicate that sufficient primary and secundary implant stability
in low-density bone could be achieved with the use of lateral bone condensing surgical
technique, regardless of the implant macro design. When standard bone drilling is used,
higher implant stability in low-density bone could be achieved with self-tapping macro
design. Placement of implants with hydrophilic SLActive surface provides higher primary

and secundary implant stability in low-density bone compared with hydrophobic implants.
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UvoOD



Nadoknada zuba koji nedostaju zubnim implantatima, klini¢ki je ustanovljen
modalitet terapije sa veoma dobrom prognozom®’.

Bezuba boc¢na regija gornje vilice najceS¢ée pokazuje ograniCene koliCine
zapremine kosti 1 njenu smanjenu gustinu usled atrofije alveolarnog grebena i
pneumatizacije maksilarnog sinusa, tako da ova anatomska ogranicenja predstavljaju izazov
koji moZe nepovoljno uticati na uspesnost oseointegracije kao i na izradu estetski i
funkcionalno uspe$ne implantno nosene protetske nadoknade’.

U bocnoj regiji gornje vilice gustina kosti je mala, a visina alveolarnog grebena
cesto nedovoljna zbog blizine sinusa. Ovi nepovoljni anatomski uslovi ¢esto ogranicavaju
indikacije za implantatno-proteticku rehabilitaciju. Zbog toga je bo¢na regija gornje vilice
predeo koji je manje podesan za postupak implantacije 1 najvec¢i broj neuspeha opisan je
upravo u ovoj regiji’.

Ugradnja implantata u bo¢noj regiji gornje vilice moze biti oteZana zbog male
gustine kosti (kvalitativni nedostatak) 1 redukovane subantralne visine alveolarnog grebena

(kvantitativn 1 nedostatak).



1. GUSTINA KOSTI KAO OSNOV ZA USPEH IMPLANTATNE TERAPIJE

Tkivo zrele, lamelarne kosti je makroskopski organizovano u dva osnovna oblika:
kompakta ili kortikalna kost i spongioza ili trabekularna kost, koje svojom zastupljenoscu

odreduju gustinu kosti (Slika 1) ®'.

Slika 1.Mikroskopski izgled a) spongioznog i b) kompaktnog kostanog tkiva. Preuzeto iz:
Fyhrie DP, Kimura J.H. Cancellous bone biomechanics. Journal of Biomechanics 1999;
32:1139-1148.56

Gustina kosti u bezuboj regiji je od primarnog znacaja za plan implantatne terapije,
hirurski pristup i zarastanje. Zbog toga je evaluacija gustine koStanog tkiva sastavni deo
preimplantoloskog klinickog i1 radiografskog ispitivanja.Preoperativno utvrdena gustina

. . e . TN 1
kosti se moZze proveriti intraoperativno u toku preparacije lezista implantata o8,

U literaturi je predlozeno nekoliko klasifikacija gustine kostanog tkiva.

Najéesée je u upotrebi klasifikacija kosti po Lekholmu i Zarbu (1985)°° na osnovu



rendgenoloske procene makrostrukturnih karakteristika kosti, pri ¢emu morfologija i
distribucija kortikalne i trabekularne kosti determiniSe njen kvalitet (Tabela 1, Slika 2).
Misch (1993)'%® je na osnovu intraoperativne subjektivne percepcije otpora usled
preparacije leziSta klasifikovao kost u cCetiri grupe opadajuce gustine. Za razliku od
klasifikacija po Lekholmu i Zarbu®® i Mischu'® koje su zasnovane na subjektivnoj proceni
datih kriterijuma, Northon & Gamble (2001) ''* su predlozili klasifikaciju gustine kosti na
osnovu CT snimaka uz upotrebu interaktivnog softvera pri ¢emu se na osnovu objektivnog i
kvantitativnog rezultata izrazenog u Hounsfield jedinicama (HU) dobijaju podaci o

kvalitetu kosti na mestu buduceg lezista implantata.

Tabela 1. Uporedni prikaz klasifikacija gustine kosti vilica

Lekholm i Zarb™ Misch'® Norton i Gamble'"”

Q I: kost je saCinjena od D1: debela kompaktna kost >+850HU

homogene kompakte

Q 2: debeo sloj kompakte D2: debela, porozna od +500HU

okruzuje gustu spongiozu kompaktna kost sa do +850HU
razvijenom spongiozom

Q 3: tanak sloj kompakte D3: tanka, porozna kompakta | od OHU

okruzuje gustu spongiozu 1 rastresita spongioza do +500HU

Q 4: tanak sloj kompakte D4: rastresita, tanka <O0HU

okruzuje rastresitu spongiozu | spongiozna kost
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Slika 2. Prikaz klasifikacije gustine kosti prema Lekholmu i Zarbu Preuzeto iz: Misic T.
Eksperimentalno i klinicko ispitivanje uticaja hirurske tehnike na temperaturu kosti male
gustine tokom preparacije lezista i ugradnje implantata. Doktorska disertacija. Beograd;
2012.

Kwvalitet kosti podrazumeva ne samo fizioloski aspekt kosStanog tkiva ve¢ i njegovu
mehanicku kompetentnost zasnovanu na strukturnim karakteristikama (arhitekturi i
morfologiji) i osobinama materijala (modulu elasti¢nosti i stepenu mineralizacije) YU
poredenju sa kompaktom, trabekularna kost predstavlja bioloski superiorno tkivo jer je
dobro vaskularizovana, bogata mezenhimalnim progenitornim c¢elijama i endotelijalnim
éelijama neophodnim za angiogenezu, §to omoguéuje brzo peri-implantatno zarastanje’’ .
Ipak, sa mehani¢kog aspekta, trabekularna kost je slabog kvaliteta. Histomorfometrijske
studije su pokazale da je u kosti gustine D4 prisutno znacajno manje kostanih trabekula
(oko 28%) u poredenju sa klasom D1 (oko 77%)'**. Dakle, kost male gustine (tip 4)
obezbeduje najmanji inicijalni koStano implantatni kontakt od svih tipova kosti koji iznosi
oko 25% i praéen je nedovoljnom primarnom stabilno$¢u implantata'®®. Izostanak rigidne
fiksacije 1 mikropokreti implantata veéi od 150 pm uzrokuju sile istezanja i smicanja koje
favorizuju fibroznu inkapsulaciju implantata i onemogucuju oseointegraciju vodeci ka
asepti¢nom labavljenju i gubitku implantata'®.

Gustina kosti je znacajan prediktor uspeha implantatne terapije o ¢emu svedoce

rezultati brojnih studija. Enqguist i sar. *°

su u retrospektivnoj multricentri¢noj studiji
zabelezili procenat uspeSnosti 89% za implantate ugradene u kost tipa 1-3 1 samo 74%

uspe$nosti za one koji su ugradeni u kost tipa 4 . Glauser® je zabelezio uspesnost od 66%



za implantate ugradene u kost tipa 4, a Hutton’® je za isti tip kosti zabeleZio uspeh od samo
50%. Rezultati navedenih studija jasno ukazuju da implantati ugradeni u kost male gustine
(tip 4) imaju manji procenat uspeha u poredenju sa implantatima ugradenim u kosti vece
gustine (tip 1-3). Bass i sar. '’ su zabelezili najveéi procenat neuspeha implantata u kosti
tipa 4. Rezultati njihove studije ukazuju da je kvalitet kosti faktor koji znacajnije uti¢e na
uspeh implantatne terapije u poredenju sa kvantitetom.

Anatomska distribucija kosti razli¢itog kvaliteta u datim regijama vilica je Cesto
dosledna. Prednja regija bezube donje vilice se najces¢e sastoji iz debele kompaktne kosti
kvaliteta Q1, dok se kost kvaliteta Q2 i Q3 nalazi u bo¢noj regiji donje i prednjoj regiji
gornje vilice.Kost najmanje gustine Q4 anatomski je najzastupljenija u bocnoj regiji gornje
vilice®'*.

Nakon gubitka zuba atrofija bezubog dela alveolarnog grebena smanjuje koli¢inu i
kvalitet kosti za preparaciju implatantnog leZista'”’. Neadekvatan kvalitet kosti moZe

uzrokovati slabu stabilnost implantata, preterane mikropokrete i1 sledstveno gubitak

implantata, pogotovo ako je primenjena metoda imedijatnog optereéenja'*.

Gustina kosti u bezubom delu vilice pokazuje izuzetnu varijabilnost'"’. Morfologija,
koli¢ina kao 1 gustina raspolozive kosti smatraju se vaznim faktorima u predvidanju
uspesnosti implantacije. Takode, procena stepena mineralizacije ili kvaliteta kosti pre same

implantacije veoma je vazna za pripremu plana terapije.

Po misljenju mnogih autora preparacija leziSta i ugradnja implantata u kosti tipa 3 1
4 (klas. Lekholm i Zarb) predstavljaju potencijalni rizik i nose sa sobom moguénost
neuspeha terapije'*®. Veéina neuspeha implantacije zabeleZena je u leZistima lokalizovanim
u distalnim partijama vilica, kao Sto su regije iznad mandibularnog kanala ili ispod

maksilarnog sinusa, gde je tesko ostvariti bikortikalnu stabilizaciju’’.

Procena primarne stabilnosti posle ugradnje implantata odreduje njegovu uspesnost
kao i vreme njegovog optereéenja u kosti male gustine. Smanjen kvalitet- gustina kosti u
bo¢nom delu gornje vilice posle gubitka zuba negativno utiCe na primarnu stabilnost

implantata.



Uliteraturi je opisano nekoliko pristupa reSavanja ovog problema kao $to su:

e modifikovane hirurSke tehnike i

e primena implantata razli¢itog makro i mikro dizajna.



2. MODIFIKOVANE HIRURSKE TEHNIKE UGRADNJE IMPLANTATA U
BOCNOM SEGMENTU GORNJE VILICE

Modifikovane hirurske tehnike ugradnje su:

e tehnika lateralne kondenzacije,

e ugradnja implantata Sireg dijametra,

e angulacija i ugradnja implantata u kortikalni deo alveolarnog grebena,
e ugradnja implantata sa vratom iznad alveolarnog grebena,

e preparacija leziSta implantata manjim borerom,

e ugradnja implantata bez ureznice'>.

2.1 Tehnika lateralne kondenzacije u kosti male gustine

Za preparaciju implantatnih leziita u mekoj kosti (tip 3 i 4) Summers'” je 1994.
godine predlozio hirurSku tehniku koja se zasniva na upotrebi instrumenata oblika
implantata tzv. kondenzatora, koji potiskuju kost lateralno 1 apikalno, povecavajuci gustinu
okolne kosti i odrzavaju¢i njen obim. Sustina ove metode je da se saCuva svaki deo
preostale kosti smanjenjem ili eliminacijom buSenja kosti, koje nastaje kao posledica
hirurS§kog protokola. Susedni deo kosti u odnosu na preparaciono mesto se progresivno
sabija (kompaktira) razli¢itim koStanim kondenzatorima, sto rezultira guS¢om kosti koja
dolazi u kontakt sa implantom ¢ime se pove¢ava primarna stabilnost implantata (Slika 3).
Summers je postigao stopu uspeha od 96% za 143 pres-fit implantata ugradenih u kost male
gustine kod 55 pacijenata (11 do 27 meseci nakon opterecenja). U ovoj studiji su koriS¢eni
implantati oblozeni hidroksiapatitom i implantati sa (TPS) titanium plasma spraying
povr§inom’**132,

Danas je u upotrebi modifikacija ove tehnike po Lazzaru® koja podrazumeva

kombinovanu preparaciju implantatnog lezista borerima i serijom kondenzatora rastuceg



promera koji sabijaju kostane gredice i time povecavaju gustinu kosti s ciljem povecanja

stabilnosti implantata.
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Slika 3.Preparacija implantatnog leziSta tehnikom lateralne kondenzacije. Preuzeto iz:
Misic T. Eksperimentalno i klinicko ispitivanje uticaja hirurske tehnike na temperaturu
kosti male gustine tokom preparacije leziSta i ugradnje implantata. Doktorska disertacija.
Beograd; 2012.

2.2 Ugradnja implantata sa vratom iznad nivoa alveolarnog grebena

Ova hirurSka tehnika podrazumeva ugradnju implantata sa postavljanjem vratnog
dela iznad nivoa alveolarnog grebena***. Hirur§ka procedura je vrlo sli¢na standardnoj
proceduri, a nakon zavrSene ugradnje ceo implant je postavljen u kosti. Cervikalno
proSirenje (koni¢ni deo) se ne postavlja u kost posebno kod kosti tipa lll 1 tipa IV, jer
ugrozava debljinu kortikalnog dela alveolarne kosti. Zbog toga odsustvo ovog proSirenja u
leziStu napravljenom u kosti povecava primarnu stabilnost zahvaljujuéi blokiranju vratnog

dela u kortikalnom sloju kosti (Slika 4).
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Slika 4.Levo: konvencionalna pozicija implantata. Desno: supra-alveolarna pozicija
implantata omoguéava bolju primarnu stabilnost u kosti male gustine. Preuzeto iz:
.Martinez H, Davarpanah M, Missika P, Celletti R, Lazzara R. Optimal implant
stabilization in low density bone. Clin Oral Implants Res. 2001;12(5):423-432.

Ova supraalveolarna pozicija vratnog dela dozvoljava poboljSanje odnosa klinicke
krune i implantata. Supraalveolarno pozicioniranje vrata implantata ograniCava gubitak
kosti na cervikalni nivo i omogucava upotrebu duzih implantata. Duzina implantata je od

najvece vaznosti za inicijalnu stabilnost i pobolj§ava stopu uspesnosti'*”">" .

2.3 Ugradnja implantata Sirokog dijametra

Jedna od navedenih tehnika za povecanje gustine kosti 1 optimizaciju primarne
stabilnosti je 1 ugradnja implantata Sireg dijametra. Pod  Sirokim implantatima

podrazumevamo implantate ¢iji je dijametar > 4,5 mm.
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Mnoge publikacije su predstavile veliki procenat neuspeSnosti kod standardnih
implantata u kosti male gustine Tip3 i Tip 4 >""**. Langer” je 1997. godine predstavio
implantat dijametra 5 mm, koji je baziran na osnovnom konceptu kosStane integracije, tj. na
vaznosti ucvrs¢ivanja povrSine zarad bolje primarne stabilnosti implantata. Upotreba
Sirokih implantata se moze uzeti u obzir ako je Sirina alveolarnog grebena jednaka ili veca
od 8 mm*. Preparacija lezista implantata izvodi se standardnom tehnikom , nizom borera
rastu¢eg dijametra po uputstvu proizvodaca. Posle preparacije leziSta ugraduje se
implantat Sireg dijametra. Siroki dijametar tela implantata lak§e dopusta bikortikalnu
(buko-lingvalnu) fiksaciju omogucavaju¢i povecanje primarne stabilnosti u kosti male
gustine’’. Takode, povecanjem dijametra implantata poveéava se kontakt izmedu kosti i
implantata. Tokom hirurSke intervencije veca Sirina implantata nekada moze
kompromitovati primarnu stabilnost u kosti male gustine, pogotovu ako se radi nasilna
ugradnja implantata u odredenu poziciju, pri ¢emu ne postoji adekvatan kvalitet odnosno

kvantitet kosti 1%,

2.4 Angulacija i ugradnja implantata u kortikalni deo kosti

U klinickim uslovima vrlo Cesto  anatomske strukture, kao S§to je velika
pneumatizacija maksilarnog sinusa, mogu ograniCiti prostor za ugradnju implantata u
premolarnoj i molarnoj regiji gornje vilice. Ovakva anatomija je praena smanjenjem
raspolozive kosti u pomenutoj regiji kako u kvalitativnom tako i u kvantitativnom smislu.
Da bi se izbegle skupe neophodne rekonstruktivne procedure na alveolarnoj kosti,
pribegava se ugradnji ( tilted ) anguliranih implantata. Angulirani implantati su implantati
koji se ne ugraduju upravno ( perpendikularno) na povrSinu alveolarne kosti ve¢ pod
odredenim uglom. Ugao ugradnje anguliranih implantata se kre¢e od 15-45 pa i viSe u
odnosu na okluzalnu ravan. U zavisnosti od veliine 1 oblika maksilarnog sinusa oni mogu

biti postavljeni: koso mezijalno- prateci prednji koStani zid maksilarnog sinusa 1 njegov
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oblik; koso i distalno u tuber maksile- prateci zadnji koStani zid maksilarnog sinusa; koso

kaudo-apikalno u vestibulooralnom pravcu (Slika 5).

Slika 5. Angulirani implantati u rehabilitaciji krezube gornje vilice: a) mezijalno anguliran;

b) distalno anguliran; ¢) kombinacija mezijalno i distalno anguliranih implantata d) buko-

palatinalno anguliran.

Radi postizanja $to bolje primarne stabilnosti, obzirom da je re¢ o kosti male
gustine, ovi implantati se mogu ugraditi trans-maksilarno sa vrhom implantata u
pterigoidnom nastavku, preparisanjem lezista kroz raspolozivu kosStanu strukturu tubera

gornje vilice . To podrazumeva primenu implantata ¢ija je duzina ve¢a od 13 mm. Na taj
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nacin se dobija viSekortikalna fiksacija implantata $to doprinosi boljoj stabilnosti u kosti
loseg kvaliteta i kvantiteta. Tulasne (1992) 146 Bahtat (1992) °, Khayat i Nader (1994) 8
Venturelli (1996) '** i Fernandez-Valeron i Fernandez-Velazquez (1997) *® prikazali su
visoku stopu uspeha (od 92% do 98%) kod implantata ugradenih u tuber 1
pterigomaksilarnu regiju.  Najve¢i broj komplikacija uocenih kod ovog hirurSkog
protokola je bio protetske prirode (preloma razli¢itith komponenata).

Branemark i saradnici (1984) ** su preporutili bikortikalno uévric¢ivanje implantata
na nivou poda sinusa u cilju povecanja inicijalne stabilnosti , obzirom da u zadnjim
segmentima gornje vilice uglavnom nalazimo kost male gustine. Prema tome, membrana
sinusa je neznatno izdignuta od strane implantata, jer elasticnost membrane u normalnim
uslovima dozvoljava odvajanje od koStane povrSine bez stvaranja perforacije postizuci

bikortikalno ugvri¢ivanje*.

2.5 Preparacija implantatnog leZiSta borerom manjeg promera

Ova tehnika podrazumeva odsustvo koriS¢enja poslednjeg borera pri preparaciji
implantatnog leZiSta u kosti male gustine. Kod ove tehnike se obezbeduje prisniji kontakt
izmedu povrSine implantata 1 kosti pri ugradnji, Sto ima za posledicu sabijanje kosStanih
gredica 1 komprimovanje okolne kosti povecavajué¢i na taj nacin njen kvalitet pri samoj
ugradnji implantata. Ova metoda dovodi do povecanja kontaktne povrSine izmedu kosti 1
implantata, $to rezultira povecanjem primarne stabilnosti implantata kada je re¢ o kosti

male gustine.
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2.6 Ugradnja implantata u implantatno leZiSte bez primene ureznice

Pri ugradnji implantata u kosti male gustine, u vecini sluc¢ajeva se odstupa od
protokola standardne tehnike ugradnje implantata. Modifikacija ove tehnike podrazumeva
odsusutvo koriS$¢enja ureznice i pravljenje navoja u kosti posle zavr§ene preparacije leZista.
Na taj nacin se kod kosti male gustine omogucava da prilikom uvrtanja implantata u kost,
bilo da je re¢ o urezuju¢im ili neurezuju¢im implantatima, obezbedi prisniji kontakt izmedu
imlantata 1 okolne kosti $to dovodi do povecanja primarne stabilnosti implantata kao
osnovnog preduslova za uspeS$nu oseointegraciju . Pri ugradnji implantata treba voditi
racuna o brzini njegove ugradnje jer bi previSe brzo rotiranje implantata moglo izazvati

kolaps kostanih navoja i gubitak njegove inicijalne stabilnosti.
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3. PRIMENA IMPLANTATA RAZLICITOG MAKRO I MIKRO DIZAJNA U
KOSTI MALE GUSTINE

Osobine kosti, ali i implantata (makro i mikro-dizajn), zajedno sa karakteristikama
hirurSke tehnike, su parametri koji uglavnom uticu na klinicke rezultate uspeSnosti
oseointegrisanih implantata i koriste se za proteticku rehabilitaciju parcijalne ili totalne

bezubosti.

3.1 Dizajn implantata

Karakteristike dizajna implantata predstavljaju osnovne elemente koji uticu na
primarnu stabilnost 1 moguénost implantata da izdrzi optere¢enje za vreme i1 nakon procesa
oseointegracije. Dizajn implantata se moze podeliti u dve kategorije: makrodizajn i

mikrodizajn.
Makrodizajn implantata podrazumeva navoj, oblik implantata i dizajn navoja®®*.

Mikrodizajn predstavlja materijale od kojih su napravljeni implantati, morfologiju

povrsine 1 oblaganje povrsine implantata razli¢itim slojevima.

3.1.1 Makrodizajn implantata

Mehani¢ke osobine i sposobnost implantata da optimalno prihvati i distribuira

okluzalno optere¢enje odreduje makrodizajn implantata.
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Oblik implantata, ucestalost i dubina navoja te stepen njihove zakoSenosti doprinosi
optimalnoj primarnoj stabilnosti i ravnomernoj distribuciji zagrizajnih sila na okolnu

alveolarnu kost.

3.1.1.1 Dijametar implantata

Dijametar implantata predstavlja duzinu merenu od vrha najSireg navoja do iste
tacke na suprotnoj strani implantata. Dijametrom se meri spoljasnja dimenzija navoja pri
¢emu to nije sinonim za platformu implantata, Sto predstavlja meru meduveze implantata
povezanog sa abatmentom. Zbog razlike u Sirini implantata 1 raspolozivih platformi, Siroka

platforma implantata se ne podudara uvek sa ve¢im dijametrom implantnog navoja.

Duzina 1 Sirina implantata takode su veoma bitni za primarnu stabilnost i uspesnost

implantacijskog postupka.

U slucajevima tankog alveolarnog grebena mnogi autori preporucuju primenu
implantata smanjenog promera, a u cilju izbegavanja ve¢ih operativnih zahvata (primena
kostanih transplantata, vodena koStana regeneracija, sinus lift). Medutim, primenom
implantata smanjenog promera smanjuje se povrSina sidrenja, kao i otpornost na lom
implantata nakon njegovog optere¢enja. Tako su Lekholm i saradnici’® u svom istraZivanju
utvrdili uspesnost od 87% posle primene implantata promera 3,3 mm, 92% nakon ugradnje
implantata 4,0 mm a 94% uspesSnosti nakon ugradnje implantata promera 4,3 mm. Wyatt i
Zarb (1998. god) '’ su ustanovili sli¢ni procenat uspesnosti s tim da su zabeleZili znatno
manji procenat kod implantata 3,3 mm 1 to svega 80%. U oba istrazivanja zabeleZen je

trend porasta procenta uspeSnosti sa povecanjem promera implantata (Tabela 2).
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Tabela 2. UspeSnost implantata u odnosu na Sirinu implantata

Sirina implantata Lekholm et al. (1994)” Wyatt i Zarb(1998)™’
3,3 mm 87% 80 %
4,0 mm 92 % 91 %
4,3 mm 94 9%, 95 9,
5,0 mm 100 % 100 %
6,0 mm 100 % 100 %

3.1.1.2 Duzina implantata

Duzina implantata predstavlja dimenziju koja se meri od platforme do vrha

implantata '*°.

Ugradnjom implantata vece duzine povecava se povrsinski kontakt implant —kost, a
samim tim 1 neke od mehanickih osobina kao Sto je otpornost na lom implantata nakon
optere¢enja. Duzina implantata takode veoma bitno uti¢e na primarnu stabilnost. Primenom
implantata vec¢e duZine i pove¢anjem njihove primarne stabilnosti pogotovo u kosti male

gustine moguca je 1 primena protokola neposrednog ili ranog opterecenja implantata.
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Lekoholm” je 1994. godine ukazao da se primenom duzih implantata povecava
njihova uspesnost i pronasao da uspes$nost ugradenih implantata duzine 15 1 18 mm iznosi
100%. Isti autor je zabeleZio 84% uspeSnosti implantata duZzine 7 mm, a 90% 1 94% kod

implantata standardne duzine (10 mm i 13 mm).

Wyatt i Zarb (1998.) 7 takode su nasli uspesnost od 100 % kod implantata duzine
13 mm i 15 mm ali i veoma nizak procenat uspe$nosti kod implantata duzine 7 mm (75%)
(Tabela 3). Ovi autori su zakljucili da se pove¢anjem duzine implantata povecava njihova

primarna stabilnost koja je osnovni preduslov uspesnog implantacijskog postupka.

Tabela 3 UspeSnost implantata u odnosu na duzinu implantata

DuZina implantata Lekholm et al. (1994)% Wyatt i Zarb (1998)"’
7 mm 84% 75 %
10 mm 920 % 92 %
13 mm 94 %, 95 %,
15 mm 100 % 100 %
18 mm 100 % 100 %
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3.1.1.3 Navoj implantata

Oblik navoja implantata je determinisan je dubinom, Sirinom , nagibnim uglom i

gustinom navoja (Slika 6).

Dubina navoja je opisana kao razdaljina izmedu vrha navoja i tela implantata. Veca
dubina navoja moze biti prednost u zonama manje gustine kosti i visokih okluzalnih sila
zbog vece povrsinske funkcionalne zone u kontaktu sa kosti. Rezultati brojnih studija su
pokazali da je optimalna dubina navoja u rangu od 0,34 do 0,5 mm 1 Sirina navoja izmedju
0,18 do 0,3 mm, gde je dubina navoja viSe osetljiva na maksimum napora nego S§irina

1
navoja .

Sirina navoja predstavlja razdaljinu izmedu najkoronarnije i najapikalnije tatke na

vrhu jednog navoja merenu u istoj aksijalnoj ravni .

Nagibni ugao predstavlja ugao inklinacije navoja 1 ravni  vertikalne
(perpendikularne) na longitudinalnu osu implantata. U literaturi najispitivaniji nagibni ugao

je onaj na apikalnom delu gde se najviSe razlazu sile opterecenja.

Gustina navoja ( eng. Pitch) se odnosi na razdaljinu od sredine navoja do sredine
slede¢eg navoja, meren paralelno sa osom implantata®. Kod implantata jednake duZine,
Sto je manja gustina navoja, to je vec¢i broj navoja. Na osnovu istrazivanja ucestalost navoja

od 0,8 mm obezbeduje optimalnu primarnu stabilnost implantata®**’

. Gustina implantnih
navoja po jedinici duZine je znacajan faktor u dizajniranju implantata. Porast gustine navoja
1 povecanje dubine izmedu pojedinacnih navoja omogucava povecanje kontakta izmedu

kosti i implantata te moZe izmeniti biomehani¢ke osobine implantata oblika §rafa ' .
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B . Zakoenost

navoja

Gustina

navoja
Dubina Debljina
navoja | =3 navoja

UnutraZnji dijametar

Spoljadnji dijametar

Slika 6. Navoji implantata. Preuzeto iz: Abuhussein H, Pagni G, Rebaudi A, Wang H-L.

The effect of thread pattern upon implant osseointegration.Clin. Oral Impl. Res. 21, 2010;
129-136
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Oblici navoja koji se nalaze na povrSinama implantata su: V-oblik, navoj oblika

kvadrata, trapezni potisni navoj, trapezni potezni navoj i spiralni oblik navoja (Slika 7)>.

Vrste navoja

navoj oblika trapezni trapezni

V - navoj g :
J kvadrata potisni potezni

spiralni
Slika 7. Oblici navoja implantata. Trapezni potisni- eng.buttress thread, trapezni potezni-
eng.revers buttress thread, standardni V navoj- eng.standard V thread , spiralni navoj-
eng.spiral thread, navoj oblika kvadrata- eng.square thread navoja Preuzeto iz:
Abuhussein H, Pagni G, Rebaudi A, Wang H-L. The effect of thread pattern upon implant
osseointegration.Clin. Oral Impl. Res. 21, 2010; 129-136
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Navoji oblika kvadrata (engl. Squared thread) i trapezni potisni navoj ( engl.
Buttres thread) obezbeduju balans izmedju fizioloski prihvatljivih sila kompresije i
istezanja istoremeno redukuju¢i nepovoljne sile smicanja Sto povecava gustinu koStanog
tkiva 1 veli¢inu povrSine implantata u kontaktu sa okolnom kosti u odnosu na ukupnu

povrinu implantata '>2*,

3.1.1.4 Samourezujuéi navoji

Radi postizanja Sto bolje primarne stabilnosti koja je osnovni preduslov uspeha
implantatne terapije, danas je preporucena primena implantata sa samourezuju¢im navojem.
Primena implantata sa samourezuju¢im navojima posebno je indikovana u kosti male

- 119,142
gustine

. Moguénost samourezivanja navoja najcéesée je obezbedena prisustvom useka
u apikalnoj tre¢ini implantata koji istovremeno omogucuje akumuliranje kosStanih opiljaka
proizvedenih tokom procesa samourezivanja u periimplantatnu kost. Radna efikasnost
samourezuju¢ih navoja uslovljena je brojem , duzinom, dubinom 1 oblikom useka (Slika
8). Koni¢ni implantati sa peharastim usekom u apikalnoj tre¢ini ostavaruju najvecu

primarnu stabilnost u kosti male gustine kao i u odnosu na cilindri¢ne implantate sa istim

dizajnom "*°.

Secivne ivice prisutne u apikalnoj tre¢ini implantata omogucuju postavljanje
samourezujuc¢ih implantata u pripremljeno leziSte bez prethodnog koriS¢enja ureznice, kao i
jednostavnije angazovanje susedne kosti u vec¢oj meri ¢ime se povecava primarna stabilnost

implantata®.
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Cilindricni implantat : Konicni implantat
< > >

Bezuseka Ivicniusek  Peharastiusek  Spinalni usek

E;Eezmei:a Ivicniusek  Peharastiusek  Spiralni usek

- QR HPOR & O

Slika 8. Izgled popre¢nog preseka apikalne treCine implantata uslovljen dizajnom
useka.Isprekidane linije oznac¢avaju kruznice jednakih dijametara.Preuzeto iz: Wu S-W et
al. The effect of flute shape and thread profile on the insertion torque and primary stability
of dental implants. Med Eng Phys2011 170.
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3.1.1.5 Oblik implantata

Oblik implantata je varirao od tradicionalnog oblika koji podseca na koren zuba do
odrtih (listastih) i subperiostalnih oblika °'. Oblik dentalnih implantata je bio jedan od
aspekata koji je najviSe sporan kada je u pitanju dizajn endoosealnih sistema i moze imati
uticaja na biomehaniku implantata’. Danas se najvie koriste implantni sistemi kao
ispunjeni  Suplji Srafovi ili cilindri. Kod dizajna Sraf-tipa, napravljena je znacajna
modifikacija krestalnog i apikalnog dela implantata kako bi se povecao pritisak implantata 1
smanjila proizvodnja toplote. Ostali modeli su napravljeni kako bi imitirali anatomiju
korena zuba i ukljucuju “stepenast” cilindri¢an dizajn, $to je analogno obliku korena zuba 1
u vratnom 1 u apikalnom delu. Ovi “stepenasti” cilindri¢ni implantati pokazuju vece
razlaganje pritiska u poredenju sa cilindri¢nim ili konusnim implantatima, i poboljSavaju
operecenje krestalne kosti, podrzavajuci alveolarnu kost od strane implantata koji ima oblik

analogan korenu zuba .

Kan JY 1 saradnici 2002. godine u svojoj studiji su pokazali da implantati oblika
Srafa obezbeduju najbolju retenciju odmah nakon ugradnje implantata®. Kako bi se
poboljsala primarna stabilnost i povecala povrSina kontakta, vecina oblika implantata je

72,96

razvijena sa reckastim navojima Veruje se da geometrija navoja ima znacajan

pozitivni uticaj na biomehaniku implantata’*,

Razlaganje pritiska duz implantata bi
trebalo da bude podjednako i minimalno, kako bi se izbegle moguée komplikacije 2. Uticaj
oblika 1 veli¢ine implantata na razlaganje (distribuciju ) pritiska oko implantata ispitivano je
u studijama koriS¢enjem 3D FEA. Rezultati su pokazali da implantat oblika korena zuba
ima veci uticaj na raspodelu pritisaka na okolnu kost oko svakog implantata od dimenzija

implantata’.

U kosti male gustine preporucena je upotreba implantata koni¢nog oblika ¢iji se
precnik postepeno povecava iduc¢i od vrha ka vratu u odnosu na cilindri¢ne implante koji

imaju isti promer celom duzinom. Ugradnja koni¢nih implantata u leziSta cilindricnog
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oblika i pre¢nika manjeg od najveéeg prec¢nika implantata indukuje kompresiju kortikalnog

: . . : o r 116,156
sloja okolne kosti §to rezultira dobrom primarnom stabilno§¢u > ~°.

3.1.2 Mikrodizajn implantata

Mikrodizajn implantata je vazan preduslov oseointegracije. Integracija implantata
u koStanom tkivu nakon postupka ugradnje implantata predstavlja osnovnu ideju na kojoj
se bazira oseointegracija. Materijal izbora je titanijum, a danas postoje samo razliciti oblici
povrsinske obrade implantata.

Dugi niz godina povrSina implantata obradivana je samo maSinski, medutim
polaze¢i od toga da se znacajno bolji rezultati postizu sa implantatima ¢ija je povrSina
poboljSana, danas su u upotrebi implantati sa pove¢anom tj. modifikovanom povrSinom.

Hrapava odnosno modifikovana povrSina implantata povecava povrSinski kontakt
implantata 1 kosti dovode¢i do bolje distribucije okluzalnog opterecenja 1 poboljSanja
primarne stabilnosti implantata Sto je veoma znacajno kod ugradnje implantata u kost
manje gustine ( tip 3 i tip 4).

Sastav povrSine, hidrofilnost i hrapavost su parametri koji mogu imati vaznu ulogu

u interakciji izmedu tkiva 1 implantata 1 oseointegracije.

3.1.2.1 Hemijski sastav povrSine dentalnih implantata

Hemijski sastav ili opterec¢enje (punjenje) na povrsini titanijumskog dentalnog
implanta se razlikuje u zavisnosti od sastava njihovog obima tretiranja povrSine. Sastav i

opterecenje su kritiéni za adsorpciju proteina i pripajanje celija. Dentalni implanti su
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najéesc¢e pravljeni od ¢istog titanijuma ili od legure titanijuma. Cisti titanijum (cpTi) ima
veéi stepen Cistoce koji se vrednuje na skali od 1 do 4. Ova Cisto¢a je okarakterisana
sadrzajem kiseonika, ugljenika 1 gvozda. Vecina dentalnih implantata je napravljena od
cpTi Cetvrtog stepena zbog toga Sto je ovaj stepen jaci od ostalih. Legure titanijuma su
uglavnom sastavljene od Ti6A14V (peta klasa legure titanijuma) koji ima vecu sposobnost
popustanja i svojstva zamora materijala od &istog titanijuma'*.

Hemijski sastav povrSine implantata od titanijuma takode utice 1 na hidrofilnost
povrsine. Visoko hidrofilne povrSine se ¢ine poZzeljnijim od hidrofobnih zbog njihovih

31160 Vrednosti kontaktnog ugla

12,31,65

interakcija sa bioloSkim te¢nostima, ¢elijama i tkivima
mogu biti od 0° (hidrofilne) do 140° (hidrofobne) za povrSine titanijumskih implanta
U istraZivanju Busera i sar.>' dokazano je da su hidrofilne SLActive povriine dale veéi
stepen kontakta izmedu kosti i implanta od hidrofobnih SLA povrSina. Nasuprot tome,

34,151

Albrektson 1 sar. u "in vivo" studiji nisu dokazali bolju oseointegraciju hidrofilnih

povrsina dentalnih implantata.

3.1.2.2 Hrapavost povrSine dentalnih implantata

U literaturi, postoje brojne studije koje pokazuju da hrapavost povrsine implanta od

titanijuma uti¢e na stopu oseointegracije i biomehanicke fiksacije*®'**

. Hrapavost povrSine
moze biti podeljena u tri nivoa u zavisnosti od osobina topografije: makro, mikro i nano
nivo.

Makro nivo je definisan na osnovu topografskih svojstava i zahvata opseg od
nekoliko milimetara do desetine mikrona. Ova skala je direktno povezana sa geometrijom
implanta, navojem zavrtnja i makroporoznim tretiranjem povrSine Sto daje hrapavost
povrsini od vise od 10um. Mnogi autori su pokazali da se i rana fiksacija i dugorocna
stabilnost proteze mogu poboljSati profilom visoke hrapavosti u odnosu na glatke
povr§ing®>®15 |
Visoka hrapavost rezultira mehanickim blokiranjem izmedu povrSine implanta i

daljeg rasta kosti. Veliki rizik koji visoko hrapava povrSina nosi sa sobom je nastanak peri-
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implantitisa kao i poveéanje jonskog propustanja(curenja) '°. Umerena hrapavost od 1-2 pm
mozZe ograniéiti ova dva parametra’.

Mikrotopografski profil dentalnog implantata je po hrapavosti povrSine definisan
tako da pripada opsegu od 1 do 10 um. Ovoliki opseg hrapavosti povecava blokiranje

. : . . S 152,153
izmedu mineralizovane kosti i povrSine implanta °~

. Idealna povrsina bi trebalo da bude
pokrivena hemisferiénim udubljenjima od oko 1,5 pm dubine i pre¢nika 4 pm’".

U savremenoj implantologiji implantati su kategorizovani i na osnovu procene
hrapavosti (Sa). U odnosu na hrapavost delimo ih u Cetiri grupe (Albrektsson 1 Wennerberg
2004a): glatka (Sa< 0,5 um), minimalno hrapava (Sa= 0,5 — 1,0 um), umereno hrapava (Sa
=1,0 — 2,0 um) i hrapava (Sa > 2um). (Sa) vrednost predstavlja visinu Siljaka i udubljenja
na povrsini, dok parametar (Sdr), predstavlja razvoj povrSine u poredenju sa savrSeno
glatkom povrSinom. Sa veom ukupnom povrSinom implantata moze se dobiti 1 veca
povrsina kontakta izmedju implantata i tkiva. Postoji oko 50 direktnih ili kombinovanih
parametara za hrapavost povrsine ®2. Medutim, jo§ uvek nije poznato u kom obimu su ovi
parametri zna¢ajni *.

Glavna klinicka indikacija za koris¢enje implantata hrapave povrSine je los kvalitet
ili smanjen obim kosti u koju se ugraduje implantat. U ovakvim nepovoljnim klinickim
uslovima rani i jak kontakt kost-implant bi mogao biti koristan za omogucavanje veceg
opterecenja. U slucajevima nedovoljne koli¢ine kosti ili anatomskih ogranicenja, implantati
kratkog dizajna sa hrapavom povrSinom su pokazali bolje klini¢ke rezultate od implantata

40,141.

sa glatkim povrSina . Veliki broj studija je pokazao da hrapava povrsSina opesga od 2-

20 um daje mnogo bolji kontakt izmedu kosti i implanta kao i veéi otpor od otklona

152153 'Medutim, Cochrane i

momenta sile za razliku od drugih tipova topografija povrSine
sar. *? nisu nasli klini¢ke dokaze kojima bi se pokazala superiornost neke posebne povrsine
implanta.

Profili povrSine u nanometarskom opsegu(>10 pm) imaju vaznu ulogu u
adsorpciji proteina, adheziji osteoblastnih ¢elija pa samim tim i u oseointegraciji>. Ipak,
teSko je proizvesti hrapavu povrSinu u nanometarskom opsegu uz pomo¢ hemijskih
tretmana. StaviSe, optimalna povr$ina nanotopografije za selektivnu adsorpciju proteina

vodi do adhezije osteoblastih ¢elija i brza apozicija kosti je nepoznata.
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U novije vreme razvijene su razne metode da bi se stvorila hrapava povrSina i
poboljala oseointegracija titanijumskih dentalnih implantata (Tabela 4) **. Ove metode
podrazumevaju:  plazmiranje (titanijum plasma-spraying), bombardovanje Cesticama

keramike, nagrizanje kiselinom i anodizaciju.

Table 4. PovrSinska svojstva titanijumskih dentalnih implantata

Tip implantata Hrapavost povrSine (um) Kontaktni ugao (°) Referenca
cpTi Ra=0.22+0.01a 55.4+4.1 [12,97]
Ti6Al4V Ra=0.23+0.01a 56.3+2.7 [12,97]
Plazmiranje (TPS) Ra=7.01£2.09 n.d. [12]
SLA Sa = 1.15+0.05 138.3+4.2 [31]
Modifikovana SLA Sa=1.16+0.04 0 [31]
Hrapavljenje HA Ra=1.06+0.21 57.4+3.2 [65,55]
Hrapavljenje CaP Ra = 1.83+0.64 13.4+0.17 [94]

Tabela 4. Hrapavosti povrSina u zavisnosti od zavr$ne obrade dentalnih implantata Preuzeto iz:
Le Gu'echennec 1, A. Soueidan, P. Layrolle, Y. Amouriq: Surface treatments of titanium dental

implants for rapid osseointegration. Elsevier Ltd.doi:10.1016/j.dental.2006.06.025

3.1.2.2.1 Hrapavljenje implantata plazmiranjem (titanium plasma-spraying)

Ovaj metod, “titanium plasma-spraying” (TPS) je koriS¢en za stvaranje hrapave
povrdine implanta '°. Ovaj metod se sastoji od ubrizgavanja titanijumskog praha u ,,plasma
torch® na visokoj temperaturi. Cestice titanijuma se projektuju na povrinu implanta gde se
zgusnjavaju i spajaju i tako formiraju sloj debljine od oko 30 um. Debljina mora dostignuti
opseg od 40-50 um da bi sloj postao ravnomeran ( Slika 9). Krajnji TPS sloj ima prosecnu

hrapavost od oko 7 um §to povecava povrsinu implanta (polje povrsine implantata).
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Slika 9. TPS povrsina dentalnih implantaza (uvec¢anje 2000 puta) Preuzeto iz: Martinez H,
Davarpanah M, Missika P, Celletti R, Lazzara R. Optimal implant stabilization in low
density bone. Clin Oral Implants Res. 2001;12(5):423-432

3.1.2.2.2 Hrapavljenje implantata peskiranjem

Kod ove metode hrapavljenja povrSine titanijuma sastoji se od peskiranja
implantata jakim Cesticama keramike koje se propustaju velikom brzinom kroz rasprskivac
uz pomo¢ vazduha pod pritiskom. Razli¢ita hrapavost povrSine se moze posti¢i u zavisnosti
od veli¢ine keramickih cestica. Materijal za peskiranje mora biti hemijski stabilan,
biokompatibilan i ne bi trebalo da ometa oseointegraciju titanijumskih implanata.
Kori$¢ene su razne keramicke Cestice kao Sto su: aluminijumske (Al-1ll-oksid), titanijum

oksid 1 Cestice kalcijum fosfata koje stvaraju umereno hrapavu povrsinu u opsegu od 1-2
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um na povrsSini mplantata. Prikazan je primer implantata peskiranog titanijum oksidom

(Slika 10).

Slika 10.Peskirana povrsina dentalnog implantata (uveéanje 2000puta ). Preuzeto iz:
Martinez H, Davarpanah M, Missika P, Celletti R, Lazzara R. Optimal implant
stabilization in low density bone. Clin Oral Implants Res. 2001;12(5):423-432

3.1.2.2.3 Hrapavljenje implanata nagrizanjem kiselinom

Nagrizanje jakim kiselinama kao sto su HCI, H,SO,, HNO3 i HF stvara mikro
neravnine na titanijumskim povrsinama veli¢ine u opsegu od 0,5 do 2 um u pre¢niku'*'¢!,
Potapanjem titanijumskih implantata u meSavinu koncentrovanih HCI i H,SO,, zagrejanih
na temperaturi vi$oj od 100°C (dvostruko nagrizanje kiselinom) tokom nekoliko minuta

dobija se mikrohrapava povrSinu (slika 11). Ako se nagrizanje vrsi fluorovodoni¢nom
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kiselinom anjoni iz kiseline mogu biti inkorporisani u sloj oksida ( kao §to su joni fluora)*'.

Slika 11. Kiselinom (HCL, H2S04) nagrizena povrsina dentalnog implantata( uvecanje
2000puta ) . Preuzeto iz: Martinez H, Davarpanah M, Missika P, Celletti R, Lazzara R.
Optimal implant stabilization in low density bone. Clin Oral Implants Res. 2001;12(5):423-
432

3.1.2.2.4 Peskirane i kiselinom nagriZene povrsine (SLA)

U savremenoj implantologiji dentalni implantati su obi¢no peskirani Cesticama 1
nagrizeni kiselinom. Ovo se primenjuje kako bi se dobila povrSina koja je dvostruko
hrapava, a ovim postupkom se uklanjanjaju i utiskuju Cestice kojima se povrsina peskira.
Nagrizanje smanjuje visinu Siljaka (neravnina) i stvara manja udubljenja, tako da je

prosecna hrapavost smanjena.
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Pocetkom 90-ih istrazivanja su pokazala da peskirane i kiselinom nagrizene
povrSine imaju prednosti u poredenju sa drugom implantnom povr§inom, ukljucujuéi i
titanijum plazmiranu povrsinu, koja je do tog vremena bila standard **"'%°.

Vrednosti hrapavosti za implantate koji su peskirani i1 kiselinom nagriZeni iznose 1
— 2 um. Hemijski proces koji prati nagrizanje kiselinom menja povrSinsku strukturu i
stvara sloj titanijum hidrida debljine 1 — 2 um, kao meduproizvoda oksida na povrsini i
metala™ .

SLA povrSina hrapavosti 20-40 pm dovodi do optimalnog ¢elijskog odgovora
unutar koStanog tkiva ubrajaju¢i je u mikroteksture hrapavosti implantatnih povrSina.
Mikro gruba povrSina nastala je kao posledica izlaganja titanijumske povrSine implantata
Cesticama peska velikog promera ( 50-250 pum), a zatim najetkana u kiseloj sredini do
zeljene hrapavosti (Slika 12). Takode, ova povrSina se od strane viSe autora vodi kao
hidrofobna jer ugao koji ona zaklapa sa vodom iznosi 139,9°. SLA povrSina danas

predstavlja industrijski standard.
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Hl nm

Slika 12. SEM mikrografija. SLA povrSina titanijum dentalnog implantata Preuzeto iz:
Ahmed M. Ballo, Omar Omar, Wei Xia and Anders Palmquist (2011). Dental Implant
Surfaces —Physicochemical Properties, Biological Performance, and Trends, Implant
Dentistry - A Rapidly Evolving Practice, Prof. Ilser Turkyilmaz (Ed.), ISBN: 978-953-307-
658-4

Ispiranjem implantata sa SLA povrSinom u prisustvu azota i cuvanjem u alkalnom
rastvoru do upotrebe, koli¢ina kontaminacije ugljenikom moze biti redukovana, a
hidrofilnost povr§ine implantata poboljsana '** . Na ovaj nain stvorena je nova hidrofilna
povrsine -SLActive (Slika 13).

SLActive povrSina je hemijski aktivna sa visokom slobodnom povrSinskom
energijom, smanjenom kontaminacijom atmosferskim ugljovodonicima 1 jakom
hidrofilnos¢u; ugao kontakta sa vodom je 0° za implantate sa SLActive u poredenju sa

124,160

139.9° za implantate sa SLA  povrSinom . SLActive povrSina je presvucena
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hidroskilatnim / hidriranim filmom titanijum oksida. Modifikacija povrsine se odvija pod
N2 uslovima i rezultujuca visoka slobodna povrsinska energija je saCuvana skladiStenjem u

izotoni¢nom fizioloSkom rastvoru.

1O

Slika 13.SEM mikrografija. SLActive povrSina titanijum dentalnog implantata. Preuzeto
izz Ahmed M. Ballo, Omar Omar, Wei Xia and Anders Palmquist (2011). Dental Implant
Surfaces —Physicochemical Properties, Biological Performance, and Trends, Implant
Dentistry - A Rapidly Evolving Practice, Prof. Ilser Turkyilmaz (Ed.), ISBN: 978-953-307-
658-4.

OSC povrSina odrzava vrhunsku tehnologiju 1 moderan dizajn implantata.
Mikrostruktura implantata nastaje izlaganjem njegove povrSine Cesticama peska, a zatim
nagrizanjem kiselinom pri visokim temperaturama. Njena hidrofilnost obezbeduje visok

nivo krestalne kosti nakon implantacije i pojacan ¢elijski odgovor po ugradnji.
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Kostani odgovor na peskirane i kiselinom nagrizene povrSine poreden je na
razli¢itim implantnim povrSinama. Dokazano je da je potreban ve¢i momenat sile za
uklanjanje, odnosno za odvrtanje implantata sa dvostruko modifikovanim povrSinama u
poredjenju sa implantatima sa povr§inama koje su samo nagrizane kiselinom'*’ . Takode,
zna€ajno ve¢i moment sile je potreban za uklanjanje implantata sa hrapavom povr§inom u
poredenju sa masinski obradenim povrSinama, dok su sli¢ne vrednosti dobijene u poredenju
sa implantatima koji imaju ,.titanijum plasma sprayed* povrSinu. Nije primecena razlika u

gustini kosti oko sva tri tipa implantata® .

Buser i sar. >0

su pokazali da implantati sa SLActiv povrSinom postizu veci
kontakt sa kosti 1 bolju stabilnost u ranijim vremenskim periodima (6 nedelja) u poredenju
sa implantatima sa SLA povr$inom ¢ime je moguce smanjenje vremena zarastanja sa 12 na

6 nedelja.

3.1.2.2.5 Hrapavljenje implantata anodizacijom

Mikro ili nano porozne povrSine se takode mogu stvoriti potenciostatickom ili
galvanostatickom andonizacijom titanijuma u jakim kiselinama (H,SO,4, H3PO,, HNOg,
HF) pri velikoj gustini elektricne struje (200A/m?) ili elektricnom potencijalu (naponu)
(100V). Ishod anodizacije je zadebljanje sloja oksida na vise od 1000 nm na povrSini
titanijumskih implantata. Kada se u rastvoru elektrolita koriste jake kiseline, sloj oksida
se duz linijja prenoSenja struje rastvara dok se u nekim drugim regijama zgusSnjava
(zadebljava). Rastvaranje sloja oksida duz linija prenoSenja struje stvara mikro ili nano
pore na povrdini titanijuma (Slika 14)">%B7138 Anodizacija stvara izmene u

mikrostrukturi i stepenu kristalizacije sloja titanijum oksida'®.
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100 nm ’ " 100nm 8

Slika 14. SEM anodizirane TiUnite® povrSine implantata (A). Prisustvo pora dijametra 1-
10 um (B), manjih pora dijametra manjeg od 1 um (C) i nanostruktura na anodiziranoj
povrsini implantata (D). Preuzeto iz: Ballo AM, Omar O, Xia W, Palmquist A (2011).
Dental Implant Surfaces —Physicochemical Properties, Biological Performance, and Trends,
Implant Dentistry - A Rapidly Evolving Practice, Prof. Ilser Turkyilmaz (Ed.), ISBN: 978-
953-307-658-4

3.1.2.2.6 Hrapavljenje implantata slojem kalcijum fosfata

Implantati mogu biti oblozeni slojevima kalcijum fosfata koji su sastavljeni od
hidroksilapatita. Ugradnju implantata prati oslobadanje kalcijum fosfata u periimplantnoj
regiji, povecavanje zasi¢enja telesnim te¢nostima i talozenje bioloSkog apatita na povrsini

implantata (Slika 15)*>*".
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Slika 15.PovrSina dentalnog implantata oblozena slojem CaP ( uvecanje 2000puta )
Preuzeto iz: Martinez H, Davarpanah M, Missika P, Celletti R, Lazzara R. Optimal
implant stabilization in low density bone. Clin Oral Implants Res. 2001;12(5):423-432
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II NAUCNA OSNOVA PROBLEMA
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Ugradnja implantata u boc¢noj regiji gornje vilice moze biti kompromitovana
(otezana ili nemoguca) zbog male gustine kosti (kvalitativni nedostatak) i redukovane

subantralne visine alveolarnog grebena (kvantitativni nedostatak).

Smanjen kvalitet-gustina kosti u bocnom delu gornje vilice posle gubitka zuba
negativno uti¢e na primarnu stabilnost implantata®. Nekoliko tehnika i procedura ugradnje
implantata predlozeno je u cilju poboljSanja kvaliteta kosti u bo¢noj regiji gornje vilice. U
literaturi je opisano nekoliko pristupa reSavanju ovog problema, kao $to su: ugradnja Sirih
implantata, angulacija i ugradnja u kortikalni deo alveolarnog grebena, preparacija lezista
implantata manjim borerom, ugradnja implantata bez ureznice 1 ugradnja implantata nakon
preparacije leziSta lateralnom kondenzacijom kosti. Sustina lateralne kondenzacije kosti
jeste u oc¢uvanju kosti oko lezista za ugradnju implantata i sabijanju koStanih gredica, $to
doprinosi vecoj kontaktnoj povrSini kost-implantat, a §to ima povoljnog uticaja na

stabilnost implantata®’.

Primena implantata sa hrapavim povrSinama omogucilo je ugradnju implantata u
bocnoj regiji gornje vilice sa slicnim procentom uspeha kao 1 u regiji sa pogodnijim

kvalitetom kosti.

Buchter 1 saradnici su u svojoj eksperimentalnoj studiji na zeCevima pokazali da
nema statisticki znaCajne razlike u koStanom kontaktu izmedu implantata ugradenih
tehnikom lateralne kondenzacije i implantata ugradenih standardnom tehnikom?’. Medutim,
rezultati studija na animalnim modelima kontradiktorne su rezultatima na humanom

131

modelu " . Humane klinicke studije su pokazale 100% uspeh opterecenih implanata

ugradenih metodom lateralne kondenzacije®.

Merenje implantatne stabilnosti se veoma efikasno vr§i neinvazivnim putem,
kliniCkom primenom rezonantne frekvencije. Pri tom, promene vrednosti rezonantne

frekvencije u direktnoj su proporciji sa promenama u stabilnosti implantata u procesu
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oseointegracije. Rezultati skoraS$njih histomorfometrickih istrazivanja pokazuju da su

vrednosti rezonantne frekvencije direktno povezane sa nivoom kosti oko implantata'">.

Primena lateralne kodenzacije kosti trebalo bi da obezbedi bolju primarnu stabilnost
tokom ranog perioda oseointegracije. Implantati sa samourezuju¢im navojima tokom
postavljanja u preparisano implantatno leZiSte kondenzuju kost lateralno i apikalno i bitno
utiCu na postizanje primarne stabilnosti i omogucavaju uspesan implantacijski postupak u

kosti male gustine.

Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da danas jos uvek ne postoji jedinstven stav po pitanju
prednosti 1 nedostataka primene razliCitih tehnika ugradnje dentalnih implantata u bocnim
segmentima gornje vilice, radna hipoteza ovog istrazivanja je da se primarna stabilnost
moze posti¢i primenom tehnike lateralne kondenzacije i1 ugradnjom implantata sa

samourezuju¢im navojima u kosti male gustine.
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IIT CILJEVI
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Imajuci u vidu potrebu za nau¢nom verifikacijom uticaja hirurSke tehnike, makro i
mikro dizajna implantata na njihovu stabilnost u bo¢nom segmentu gornje vilice,

postavljeni su sledeci cilljevi istrazivanja:

1. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implanatata sa neurezuju¢im
navojima ugradenih nakon preparacije leziSta metodom lateralne kondenzacije
kosti u kost male gustine.

2. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implanatata sa neurezujué¢im
navojima ugradenih nakon preparacije lezista standardnom tehnikom u kost male
gustine.

3. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implantata sa samourezuju¢im
navojima ugradenih nakon preparacije leziSta metodom lateralne kondenzacije kosti
u kost male gustine.

4. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implantata sa samourezujué¢im
navojima ugradenih nakon preparacije leZiSta standardnom tehnikom u kost male
gustine.

5. Uporediti dobijene vrednosti implantne stabilnosti izmedu implantata sa
samourezuju¢im 1 neurezuju¢im navojima ugradenih nakon preparacije leziSta
metodom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom u kost male gustine.

6. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implantata hidrofobne povrSine
ugradenih u kost male gustine.

7. Ispitati vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti implantata hidrofilne povrSine
ugradenih u kost male gustine.

8. Uporediti dobijene vrednosti implantne stabilnosti izmedu implantata sa

hidrofobnom 1 implantata sa hidrofilnom povrSinom ugradenih u kost male gustine.

42



IV MATERIJAL I METOD
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1. LABORATORIJSKO ISTRAZIVANJE

1.1 Kostani model

U sprovedenoj ,,in vitro® studiji koriS¢ena su svinjska rebra uniforme debljine
koritkalnog sloja od 2 mm radi simulacije klase D3 i D4 po Carl-u i Misch-u humane
viliéne kosti'™ . Svi uzorci su prikupljeni iz iste mesare od ve¢ zaklanih Zivotinja muskog
pola, 7 meseci starih i 140 kg teSkih. Radi smanjenja fizickih promena kosti, uzorci su
pripremani prema protokolu koji su objavili Sedlin 1 Hirsch, (tj.kost je bila vlazna sve
vreme i1 ¢uvana je zamrznuta u fizioloSkom rastvoru na temperaturi od -10°C) 1 iskori$¢eni

su u roku od 3-4 nedelje ?°.

1.2. Merenje stabilnosti implantata

Merenje implantatne stabilnosti vrSeno je metodom Analize rezonantne frekvencije
(engl. Resonance Frequency Analysis RFA). Za ovu analizu koriS¢en je aparat
Osstell®(Integration Diagnostics AB, Sévedalen, Svedska) (Slika 1). Transduktor
Smartpeg”(Integration Diagnostics AB, Sivedalen, Svedska) fiksiran za implantat je bio
aktiviran magnetnim impulsom iz sonde aparata sa rastojanja 2-3 mm i nakon 1-5 sec
vrednost implantatne stabilnosti je o€itavana sa ekrana aparata. Merenja su iskazivana u
ISQ (implant stability quotient) jedinicama, koje su prikazane na skali od 1 do 100, sa 100

kao najvecim stepenom stabilnosti.
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Slika 1. Aparat za merenje implantatne stabilnosti

RFA metodom

1.3. Eksperimentalne grupe

Prema hirurSkoj tehnici za peparaciju lezista implantata 1 makro dizajnu implantata,

uzorci kosti su metodom slucajnog izbora bili podeljeni u 4 grupe:

Prvu grupu cinili su uzorci kosti u koju su nakon preparacije leziSta standardnom
tehnikom, ugradeni neurezujuéi implantati (Standard, Institut Straumann AG © |

Valdenburg, Svajcarska) dijametra 4,1 mm i duZzine 10 mm pri torku 35 N/cm.

Drugu grupu ¢inili su uzorci kosti u koju su nakon preparacije lezista metodom lateralne
kondenzacije kosti, ugradeni neurezujué¢i implantati (Standard, Institut Straumann AG v,

Valdenburg, Svajcarska) dijametra 4,1 mm i duZine 10 mm pri torku 35 N/cm.
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Trefu grupu ¢inili su uzorci kosti u koju su nakon preparacije leziSta standardnom
tehnikom,  ugradeni samourezuju¢i implantati (BlueSky, Bredent GmbH&Co. Kg,

Senden, Nemacka) dijametra 4,0 mm i duzine 10 mm pri torku 35 N/cm.

Cetvrtu grupu &inili su uzorci kosti u koju su nakon preparacije leZista metodom lateralne
kondenzacije kosti, ugradeni samourezujuc¢i implantati (BlueSky, Bredent GmbH&Co. Kg,

Senden, Nemacka) dijametra 4,0mm i duzine 10mm pri torku 35 N/cm.

1.4 Eksperimentalna procedura

Uzorak je fiksiran i donjom polovinom potopljen u termostatom kontrolisano
vodeno kupatilo na temperaturi 37+1°C. Gornja polovina uzorka je bila na sobnoj
temperaturi (26°C). U prvoj i trecoj grupi, leZiSte je preparisano standardnom hirur§kom
tehnikom uz upotrebu kolenjaka sa fiziodispenzerom (W&H, Burmoos, Austrija). Za
implantatna leZista iz prve grupe upotrebljavana je serija borera rastuc¢eg dijametra: okrugli
borer 1.4 mm 1 2.3 mm, pilot boreri ¥2.2 mm 1 ¥2.8 mm 1 spiralni borer ¥3.5 mm
(Institut Straumann AG ® , Valdenburg, Svajcarska) pri brzini od 500-600 obrtaja po
minutu radi simulacije klinic¢kih uslova (Slika 2), dok je u trecoj grupi koriS¢ena serija
borera rastu¢eg dijametra do finalnog dijametra od 3,5 mm (Bredent GmbH& Co.KG.
Senden, Nemacka) (Slika 3). Hladenje je u€injeno fizioloskim rastvorom pri protoku od 50
ml/min. Nivo vode u vodenom kupatilu je odrzavan konstantnim aspiracijom fizioloskog

rastvora u blizini mesta preparacij e’
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Slika 2. Preparacija implantatnih leziSta prve
grupe standardnom  tehnikom, borerom
finalnog dijametra 3,5 mm (Institut Straumann
AG "™, Valdenburg, Svajcarska)

Slika 3. Preparacija implantatnog lezista tre¢e grupe
standardnom tehnikom, borerom finalnog dijametra 3,5 mm
(Bredent GmbH& Co.KG. Senden, Nemacka)
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U drugoj i Cetvrtoj grupi, preparacija lezista implantanta je vrSena metodom lateralne

kondenzacije kosti. U drugoj grupi, leziSte implantata dubine 10 mm je preparisano u

kostanom uzorku koriste¢i marker borer @1.4 mm 1 ¥2.3 mm, pilot borer ¥2.2 mm 1 seriju

kondenzatora dijametra @2.8 mm i @3.5 mm (Institut Straumann AG ® , Valdenburg,

Svajcarska) (Slika 4). Lezista samourezujuéih implantata iz etvrte grupe preparisana su

serijom kondenzatora (Aesculap Bone Condenser® , FourSquare HealthCare, Silsden, UK)

rastu¢eg dijametra do finalnog dijametra od 3,5mm (Slika 5). Kondenzacija kosti je

izvedena intermitentnim pokretima, laganim ukucavanjem kondenzatora hirurSkim

¢ekicem. Kondenzatori su uklanjani iz leziSta simultanim izvlacenjem i rotacionim

pokretima. Sve preparacije je izveo isti operator radi standardizacije hirurSke procedure.

Slika 4. Preparacija implantatnih leziSta
druge grupe tehnikom lateralne
kondenzacije, kondenzatorom finalnog
dijametra 3,5 mm (Institut Straumann AG
® Valdenburg, Svajcarska)

Slika 5. Preparacija implantatnih leziSta
cetvrte grupe  tehnikom  lateralne
kondenzacije, = kondenzatorom  finalnog
dijametra 3,5 mm (Aesculap Bone
Condenser®, FourSquare HealthCare,
Silsden, UK)
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U preparisana leziSta, implantati su ugradivani maSinski, uz obrtni moment od 35

Ncm (Slike 6-7).

Slika 6. Ugradnja neurezujuceg Slika 7. Ugradnja  samourezujuceg
implantata (Standard, Institut implantata (BlueSky, Bredent GmbH&Co.
Straumann AG ® Valdenburg, Kg, Senden, Nemacka)

Svajcarska)

Neposredno nakon ugradnje implantata, merena je njihova primarna stabilnost RFA

metodom ( Slika 8-9).

49



Slika 8. Merenje primarne stabilnosti neurezuju¢ih implantata
(Standard, Institut Straumann AG® , Valdenburg, Svajcarska)

Slika 9. Merenje primarne stabilnosti samourezujué¢eg implantata
(BlueSky, Bredent GmbH&Co. Kg, Senden, Nemacka)
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Upotrebljeno je ukupno 12 rebara i na svakom od njih je preparirano 8 lezista.

Uc¢injeno je ukupno 96 merenja, 24 po eksperimentalnoj grupi.
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2. KLINICKO ISTRAZIVANJE

Klini¢ko istrazivanje je sprovedeno na Klinici za oralnu hirurgiju Stomatoloskog
fakulteta u Beogradu. Ovo istrazivanje je odobreno od Etickog komiteta Stomatoloskog

fakulteta u Beogradu (broj 36/20).

2.1. Kriterijumi za ukljucivanje pacijenata u studiju:

e Pacijenti sa bilateralnim nedostatkom jednog ili vise zuba u regiji od prvog
premolara do drugog molara, u gornjoj vilici

e Gustina kosti tipa D3 i D4 prema klasifikaciji Lekholma i Zarba'

e Visina rezidualnog alveolarnog grebena >10mm i Sirina > 6,1 mm

e Pacijenti oba pola,

e Pacijenti stariji od 18 godina, bez ogranicenja gornje starosne granice

2.2. Kriterijumi za iskljuivanje pacijenta iz studije:

e Zloupotreba alkohola ili lekova zapazena u dokumentaciji pacijenta ili u anamnezi

pacijenta
e Zdravstvena stanja koja ne dozvoljavaju izvodenje hirurskog postupka

e Razlog da se veruje da bi leCenje moglo da ima negativno dejstvo na ukupnu
situaciju ispitanika (psihijatrijski problemi) kako je zapazeno u dokumentaciji pacijenta

ili u njegovoj anamnezi
e [spitanik nije u stanju da da svoj pristanak za ucestvovanje po dobijanju informacija

e Potreba za primenom kostanog grafta ili grafta mekog tkiva
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e Bilo koji poremecaj u planiranoj zoni implantata kao $to su raniji tumori, hroni¢no

oboljenje kosti ili prethodno zracenje
e Tezak bruksizam ili druge destruktivne navike

e Aktuelne infekcije, problemi sa endodoncijumom ili parodoncijumom kod zuba do

implantata

2.3. Preimplantolosko planiranje

Pacijenti su popunili upitnik o zdravstvenom stanju, nakon Cega se pristupilo

intraoralnom klinickom pregledu (Slika 1a,b).

Slika 1. Izgled bezube regije gornjeg desnog prvog premolara:

a-bukalni aspekt; b-okluzalni aspekt.

Zatim su nacinjeni ortopantomografski snimci na kojima je ispitivano eventualno

prisustvo patoloskih lezija u vilicama (Slika 2).

53



Slika 2. Preoperativno nac¢injen ortopantomografski snimak

Precizna preoperativna procena visine i Sirine rezidualnog alveolarnog grebena kao i
procena kvaliteta kosti u¢injena je pomoc¢u CBCT (Galileos, Sirona, Bensheim, Nemacka),

(Slika 3).

Slicing window
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Slika 3. Merenje dimenzija rezidualnog alveolarnog grebena na
preoperativnom CBCT snimku.
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2.4. Pacijenti

Ukupno 46 pacijenata (26 zenskog i 20 muskog pola) prosecne starosti 39.3 godina,
bilo je uklju¢eno u studiju. Svim pacijentima je bila detaljno obrazlozena hirurska
procedura ugradnje implantata i intervencije su bile izvedene uz njihovu pismenu

saglasnost.

2.5. Hirurski protokol

Pacijenti su 1 Cas pre intervencije primili antibiotsku profilaksu per os i1 to: 2 g
amoksicilina (Sinacilin, Galenika a.d. Beograd) ili u slucaju alergije na penicilin, 0,6g
klindamicina (Clindamycin-MIP, MIP-PHARMA, Beograd, Srbija). Pola sata pre
intervencije, pacijentima je ordinirana antiedematozna terapija: 0,008g deksametazona
(Dexason, Galenika a.d. Beograd). Sve hirurSke intervencije su izvedene u lokalnoj
anesteziji, primenom 2% lidokaina sa 12.5 mg/ml adrenalina, (Xylocain/ Adrenalin, Astra,

Wedel, Germany).

U zavisnosti od primenjivane hirur§ke tehnike i makro i mikro dizajna implantata,

pacijenti su metodom slucajnog izbora, podeljeni u sledece grupe:

Ia i Ib grupa: Ugradnja neurezujucih implantata (4,1x10 mm Standard, Institut Straumann
AG ®, Valdenburg, Svajcarska) u leZista preparirana tehnikom lateralne kondenzacije (Ia)

1u leziSta preparirana standardnom hirurSkom tehnikom (Ib).

IIa i IIb grupa: Ugradnja samourezujuc¢ih implantata (4,0x10mm BlueSky, Bredent
GmbH&Co. Kg, Senden, Nemacka) u leziSta preparirana tehnikom lateralne kondenzacije

(ITa) i u lezista preparirana standardnom hirurSkom tehnikom (IIb).
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IIIa i IIIb grupa: Ugradnja implantata hidrofilne povrsine (4,1x10mm Bone Level
SLActive, Institut ~Straumann AG ® , Valdenburg, Svajcarska) (IIfa) i implantata
hidrofobne povrsine (4,1x10mm Standard SLA, Institut Straumann AG ® , Valdenburg,

Svajcarska) (ITIb) u leita preparirana standardnom hirur§kom tehnikom.

Incizija je uc¢injena obostrano, po sredini bezubog alveolarnog grebena i1 kroz sulkus
susednih zuba, bez vertikalnih relaksacija, nakon ¢ega je odizan mukoperiostalni rezanj. U
prvoj i1 drugoj grupi, leziSta jedne strane vilice, odabrane na osnovu tablice slucajnih
brojeva, preparirana su standardnom tehnikom dok je na suprotnoj strani primenjivana
tehnika lateralne kondenzacije kosti. Sva leziSta treCe grupe preparirana su standardnom

hirur§kom tehnikom.

Preparacija standardnom tehnikom ucinjena je pri brzini od 400 do 600 o/min uz
kontinuirano hladenje sterilnim fizioloSkim rastvorom pri protoku od 100 ml/min. Centri
budu¢ih lezista Ib i IIIb grupe su najpre oznaceni marker borerom (Slika 4a i1 b), nakon
¢ega je kortikalni sloj kosti perforiran okruglim borerom (Slika 5a 1 b)a zatim su polozaj i
dubina lezista odredivani pilot borerom pre¢nika 2,20mm (Institut Straumann AG © ,

Valdenburg, Svajcarska) (Slika 6a i b).
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Slika 4. Marker boreri za oznacavanje centara buducih implantatnih lezista:
a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ib) 1 b- leziSte implantata hidrofilne

povrsine (grupa I1Ib)

Slika 5. Kortikalni sloj kosti perforiran okruglim borerima: a- leziste
neurezujuceg implantata (grupa Ib) i b- leziste implantata hidrofilne povrSine

(grupa IIIb)
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Slika 6. Pilot boreri za odredivanje pravca i dubine implantatnog lezista: a- leziSte
neurezujuceg implantata (grupa Ib) i b- leziSte implantata hidrofilne povrSine

(grupa IlIb)

Leziste je potom proSireno do finalnog dijametra 3,5mm (Slika 7a 1 b) 1 ulaz u
leziste je prepariran profilnim borerom (Institut Straumann AG ® , Valdenburg, Svajcarska)

(Slika 8a i b)

Slika 7. Boreri finalnog dijametra: a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ib)

i b- leziSte implantata hidrofilne povrsine (grupa I1Ib)
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Slika 8. Ulaz u leziSte prepariran profilnim borerom: a- leZiSte
neurezujuceg implantata (grupa Ib) 1 b- leziSte implantata hidrofilne povrSine

(grupa IlIb)

Preparacija leziSta samourezujuéih implantata iz IIb grupe standardnom tehnikom,

otpocinjana je marker borerom, nakon ¢ega je primenjen pilot borer (Slike 9, 10).

Slika 9. Centar buduceg lezista Slika 10. Pravac i dubina lezista

samourezujuc¢eg implantata oznacen samourezujuc¢eg implantata odredena
marker borerom (IIb grupa) pilot borerom (IIb grupa)
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Preparacija leziSta samourezujucih implantata standardnom tehnikom je zatim

nastavljena setom borera rastu¢eg dijametra do finalnog prec¢nika 3,5 mm (Slike 11, 12).

Slika 11. Povecanje dijametra lezista Slika 12. LeziSte samourezujuceg implantata
samourezujuceg implantata prosireno borerom finalnog dijametra

60



Ulaz u leziste je prepariran profilnim borerom (Bredent GmbH&Co. Kg, Senden,

Nemacka) (Slika 13).

Slika 13. Ulaz u leziste samourezuju¢eg implantata prepariran profilnim borerom

Na kontralateralnoj strani, leziSta u prvoj i drugoj grupi su preparirana tehnikom
lateralne kondenzacije. Pocetna preparacija je u¢injena pomoc¢u marker i pilot borera (Slike

14a-b, 15a-b).
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Slika 14. Marker borer kojim je oznacen centar buduéeg implantatnog lezista:
a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ia) i b- leziSte samourezujuceg
implantata (grupa Ila)

Slika 15. Pilot boreri kojima je odreden pravac i dubina budu¢eg implantatnog
leziSta: a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ia) i b- leziSte samourezujuceg
implantata (grupa Ila)
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Zatim je leziSte sa ovako determinisanom dubinom od 10mm proSireno serijom
kondenzatora rastu¢ih precnika radnog dela do finalnog dijametra od 3,5mm (Set
Straumann AG ® , Valdenburg, Svajcarska za leZista Ta i Ila grupe; Aesculap Bone

Condenser” , FourSquare HealthCare, Silsden, UK za lezista IIa grupe) (Slike 16-18).

Slika 16. Povecanje dijametra implantatnog leziSta kondenzatorom dijametra
2,2mm: a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ia) i b- leziSte samourezujuceg

implantata (grupa Ila)
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Slika 17. Povecanje dijametra implantatnog lezista kondenzatorom dijametra
2,8mm: a- leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ia) i b- leziSte samourezujuceg
implantata (grupa Ila)

Slika 18. Preparacija implantatnog lezista kondenzatorom finalnog dijametra: a-
leziSte neurezujuceg implantata (grupa Ia) i b- leziSte samourezujuceg implantata
(grupa Ila)
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Kondenzatori su postavljani u leziste hirurSkim ¢eki¢em, odmerenim pokretima, bez
prekomerne sile. Svaki kondezator je nakon plasiranja u leSiSte implantata ostavljan u
leziStu najmanje 1 minut pre nego Sto se primeni slede¢i kondenzator radi postizanja

odgovarajuce kondenzacije okolne kosti.

U ovako pripremljena lezista, implantati su ugradivani masinski, uz obrtni moment
od 35 Ncm, bez prethodne primene ureznice. U lezista Ia i Ib grupe ugradivani su
neurezuju¢i implantati (4,1x10 mm Standard, Institut Straumann AG ® , Valdenburg,
Svajcarska) (Slika 19), u leZista ITa i IIb grupe samourezujuéi implantati (4,0x10mm
BlueSky, Bredent GmbH&Co. Kg, Senden, Nemacka) (Slika 20), dok su u lezista Illa
grupe ugradivani implantati hidrofilne povrsine (4,1x10mm Bone Level SLActive, Institut
Straumann AG ® , Valdenburg, Svajcarska) (Slika 20), a IIIb grupe implantati hidrofobne
povrine (4,1x10 mm Standard SLA, Institut Straumann AG ®, Valdenburg, Svajcarska)
(Slika 21).

Slika 19. Masinska ugradnja Slika 20. Masinska ugradnja

neurezujuceg implantata samourezujuceg implantata
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Slika 21. Masinska ugradnja implantata Slika 22. MaSinska ugradnja
hidrofilne SLActive povrsine implantata hidrofobne SLA povrsine

Ugradeno je ukupno 144 implantata, 24 u svakoj grupi.

Nakon ugradnje implantata, mukoperiostalni flap je reponiran, a rana uSivena

pojedinac¢nim Savovima (Slike 23, 24a-b ).
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Slika 24. Kontrolni retroalveolarni radiogrami: a-regija 25; b- regija 15

Pacijenti su otpustani kuéi uz savet o postoperativnom rezimu i preporuku o
antibiotskoj terapiji: 1,5g amoksicilina dnevno podeljeno u tri doze (Sinacilin, Galenika a.d.
Beograd) ili 1,2 g klindamicina dnevno podeljeno u dve doze (Clindamycin-MIP, MIP-
PHARMA, Beograd, Srbija) u trajanju od tri dana. Konci su uklanjani nakon 7 dana.
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2.6 Merenje stabilnosti implantata

Merenje stabilnosti implantata vrSeno je analizom rezonantne frekvencije (RFA) i to
neposredno nakon ugradnje implantata kao i svake nedelje u periodu od 6 nedelja.
Analiza rezonantne frekvencije vriena je aparatom marke Osstell“( Integration Diagnostics
AB, Sidvedalen, Svedska). Koris¢eni su komercijalni transduktori prema tipu implantata:
SmartPeg br. 4 za Standard implantat (Institut Straumann AG ®, Valdenburg, Svajcarska);
SmartPeg br. 49 za BlueSky implantat (Bredent GmbH&Co. Kg, Senden, Nemacka) i
SmartPeg br. 54 za Bone Level implantat (Institut Straumann AG ®, Valdenburg,

Svajcarska). Transduktor je bio aktiviran magnetnim impulsom iz sonde aparata sa

rastojanja 2-3 mm (Slika 25).

Slika 25. Merenje stabilnosti implantata analizom rezonantne frekfencije
pomocu Osstell® aparata
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Izmerena stabilnost implantata ocitavana je sa ekrana aparata i iskazivana u ISQ
(implant stability quotient) jedinicama, na skali od 1 do 100, sa 100 kao najveéim
stepenom stabilnosti. Vrednost ISQ koja se ponavljala u dva uzastopna merenja, prihvatana

je kao autenti¢na vrednost.
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3. Statisti¢ka analiza

U studiji su pra¢ena dva ishoda: stabilnost implantata izrazena u ISQ 1 promena
stabilnosti implantata u datoj nedelji posmatranja u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ).

Dobijeni podaci statisticki su analizirani slede¢im parametrima:
1. Aritmeticka sredina
2. Medijana
3. Standardna devijacija
4. Minimum
5. Maksimum

6. 95% Interval poverenja

Primenjeni su slede¢i statisticki testovi:
1. Fridman-ov test

2. Vilkokson-ov test

3. Man-Vitnijev test

4. Kraskal-Volisov test

Znacajnost razlike u promeni implantatne stabilnosti tokom 6 nedelja pracenja,

unutar grupa, analizirana je najpre Fridmanovim testom, a potom, po potrebi i
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Vilkoksonovim testom. Za procenu znacajnosti razlike navedenih parametara izmedu grupa

primenjivan je najpre Kraskal-Volisov test, a potom, po potrebi i Man-Vitnijev test.

Za kompjutersku obradu podataka primenjivani su slede¢i programi:
1. Microsoft® Excel 2007-za formiranje baze podataka i tabele
2. Microsoft® Word 2007 -za tekstualnu obradu

3. SPSS ver. 17, Cikago, SAD - za statisti¢ku analizu podataka
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V REZULTATI EKSPERIMENTALNE STUDIJE

72



1. PRIMARNA STABILNOST IMPLANTATA U ZAVISNOSTI OD HIRURSKE
TEHINIKE I MAKRO DIZAJNA IMPLANTATA

U eksperimentalnoj studiji najve¢u primarnu stabilnost ostvarili su samourezujuci
implantati ugradeni tehnikom lateralne kondenzacije, a najmanju neurezuju¢i implantati
ugradeni standardnom tehnikom i1 ova razlika u primarnoj stabilnosti izmedu grupa je bila
statisticki znacajno razli¢ita (tabela 1 1 2, grafikon 1). Primarna stabilnost implantata
ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije nije se znaajno razlikovala prema
makrodizajnu implantata, premda su samourezuju¢i implantata ugradeni ovom hirur§kom
tehnikom ostvarili ve¢u primarnu stabilnost od neurezujucih (tabela 1 i1 2, grafikon 1). Kada
je primenjivana standardna hirurSka tehnika, samourezuju¢i implantati ostvarili su
statistiCki znaCajno vecu primarnu stabilnost u poredenju sa neurezujué¢im (tabela 1 1 2,

grafikon 1).

Samourezujuc¢i implantati ugradeni tehnikom lateralne kondenzacije, ostvarili su
statisti¢ki znacajno vecu primarnu stabilnost u poredenju sa onima ugradenim standardnom
hirur§kom tehnikom (tabela 1 1 2, grafikon 1). I u grupi neurezuju¢ih implantata uocena je
znacCajno veca primarna stabilnost kada su oni ugradivani tehnikom lateralne kondenzacije
u poredenju sa standardnom hirurSkom tehnikom (tabela 1 i 2, grafikon 1). Primarna
stabilnost neurezujuc¢ih implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacijenije nije se
statisticki znaCajno razlikovala od primarne stabilnosti samourezuju¢ih implantata

ugradenih standardnom hirurSkom tehnikom (tabela 1 1 2, grafikon 1).
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Tabela 1. Primarna stabilnost implantata u zavisnosti od hirurske tehinike i makro dizajna

implantata.
Eksperimentalna grupa Primarna stabilnost implantata (ISQ)

Prosek | SD | Med | Min | Max | 95% CI
Neurezujudi + standardna 60,62 7,25 | 60,5 | 51 70 54,56-66,69

Neurezujudi + kondenzacija 73,88 3,62 |75 67 80 72,02-75,74

Samourezujudi + standardna 73,25 1,58 | 73 71 75 71,93-74,57

Samourezujuéi + kondenzacija | 76,00 1,41 | 75,5 | 75 78 73,75-78.25

Tabela 2. Statisticka znacajnost razlike u primarnoj stabilnosti implantata u zavisnosti od

hirurske tehinike i makro dizajna implantata.

Grupa | NU+K SU +S SU +K

NU+S | p*=0,000 | p*=0,000 | p°=0,004

NU +K p*=0,475 | p°=0,203

SU+S p°=0,022

a Man-Vitnijev Test

SU-samourezujuci; NU-neurezujuéi; S-standardna tehnika; K-kondenzacija;
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Grafikon 1. Primarna stabilnost implantata u zavisnosti od hirurske tehinike 1 makro dizajna

implantata (NU-neurezujuci; SU-samourezujuci; S-standardna tehnika; K-kondenzacija).
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REZULTATI KLINICKE STUDIJE
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1. REZULTATI PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI NEUREZUJUCIH
IMPLANTATA UGRADENIH U KOST MALE GUSTINE TEHNIKOM
LATERALNE KONDENZACIJE

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uocena je statisticki

znacajna razlika (Fridman-ov test; p=0,000).

Vrednosti ISQ izmerene od 1. do 6.nedelje bile su statisticki zna¢ajno manje od

vrednosti primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test; p=0,000), tabela 1 i tabela 2.

Tabela 1. Primarna i sekundarna stabilnost neurezuju¢ih implantata ugradenih u lezistata

preparirana tehnikom lateralne kondenzacije

ISQ Prosek |Med |SD |Min |Max [95% CI

ISQ-primarna stabilnost |74,03 74,0 13,5369 |81 72,72-75,35
ISQ-1. nedelja 72,70 |73,0 13,2068 |79 71,51-73,89
ISQ-2. nedelje 69,70  169,0 12,2067 |76 68,88-70,52
ISQ-3. nedelja 66,70 166,0 |1,64 65 |72 66,09-67,31
ISQ-4. nedelja 68,37 68,0 |1,65]66 |73 67,75-68,98
ISQ-5. nedelja 68,83 169,0 |1,32167 |73 68,34-69,32
ISQ-6. nedelja 70,33 |70,0 |[1,21 |69 |74 69,88-70,79
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Tabela 2. StatistiCka znacajnost razlike u stabilnosti neurezuju¢ih implantata ugradenih u

leZiStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoc¢a®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,000

* Wilcoxon-ov test

Promena vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ), po nedeljama,
statisticki znacajno se menjala (Wilcoxon-ov test; p=0,000), tabela 3 i 4. Tokom prve tri
nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno su se
povecavale, da bi od Cetvrte nedelje pa do kraja pracenja pad vrednosti ISQ u odnosu na
primarnu stabilnost (AISQ) se smanjivala. I posle Sest nedelja kod ove tehnike izmerene
vrednosti ISQ bile su manje od primarne stabilnosti. Vrednosti ISQ Seste nedelje, samo u

pojedina¢nim slucajevima bile su vece od primarne stabilnosti.

78



Tabela 3. Promena stabilnosti (AISQ) neurezuju¢ih implantata ugradenih u leziStata

preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda pracenja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

AISQ-1. nedelje |1,33 1,0 10,71 |O 3 1,07-1,60

AISQ-2. nedelje [4,33 5,0 1,79 |1 8 3,67-5,00

AISQ-3. nedelje |7,33 70 2,52 |4 14 6,39-8,28

AISQ-4. nedelje |5,67 [5,50 2,60 |2 12 4,69-6,64

AISQ-S. nedelje |5,20 |5,0 2,86 |1 12 4,13-6,27

AISQ-6. nedelje |3,70 3,50 3,06 |-1 11 2,56-4,84

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 4. StatistiCka znaCajnost razlike u promeni stabilnosti neurezuju¢ih implantata

ugradenih u leziStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda pracenja

od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatno¢a®
AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje p=0,000
AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje p=0,000
AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje p=0,000
AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje p=0,000
AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje p=0,000

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

"Wilcoxon-ov test
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2. REZULTATI PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI NEUREZUJUCIH
IMPLANTATA UGRADENIH U KOST MALE GUSTINE STANDARDNOM
HIRURSKOM TEHNIKOM

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uocena je statisticki

znacajna razlika (Fridman-ov test; p=0,000).

Vrednosti ISQ izmerene od 1. do 3. nedelje bile su statisticki znacajno manje od
vrednosti primarne stabilnosti (Wicoxon-ov test; p=0,000). Vrednosti ISQ cetvrte nedelje u
ovoj grupi implanata, nije se statistiCki znacajno razlikovala od primarne stabilnosti
(Wilcoxon-ov test; p=0,230) dok su 5. i1 6. nedelje vrednosti ISQ izmerene u ovoj grupi

ispitanika bile vec¢e od primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test; p=0,000), tabela 5 i tabela 6.

Tabela 5 . Primarna i sekundarna stabilnost neurezuju¢ih implantata ugradenih u lezistata

preparirana standardnom hirur§kom tehnikom

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max [|95% CI

ISQ-primarna stabilnost |61,20 [61,0 |1,63 |58 64 60,59-61,81
ISQ-1. nedelja 59,10 59,0 |1,40 |56 63 58,58-59,62
ISQ-2. nedelje 58,50 58,50 |1,41 |56 62 57,97-59,03
ISQ-3. nedelja 57,10 57,0 |1,45 |54 61 56,56-57,64
ISQ-4. nedelja 60,77 61,0 10,90 |59 63 60,43-61,10
ISQ-5. nedelja 63,43 63,0 0,86 |62 65 63,11-63,75
ISQ-6. nedelja 65,23 65,0 0,43 |65 66 65,07-65,39
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Tabela 6. StatistiCka znacajnost razlike u stabilnosti neurezuju¢ih implantata ugradenih u

leziStata preparirana standardnom tehnikom tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,230

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,000

* Wilcoxon-ov test

Promena vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ), po nedeljama,
statisticki znacajno se menjala (Fridman-ov test; p=0,000), tabela 7 1 8. Tokom prve tri
nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno se
povecéavao (Wilcoxon-ov test; p=0,000). Cetvrte nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na
primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno se smanjila (Wilcoxon-ov test; p=0,000).
Posle pete nedelje zapazamo porast vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost, koja je
bila prisutna kod vecine implanata. Tokom Seste nedelje zapazamo dalji statisticki znacajan
porast ISQ, tako da su na kraju analiziranog perioda pracenja svi implanti iz ove grupe

imali statisticki znacajno vece vrednosti ISQ od primarne stabilnosti.
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Tabela 7. Promena stabilnosti neurezuju¢ih implantata ugradenih u leziStata preparirana

standardnom tehnikom tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

AISQ-1. nedelje |2,10 |2,0 0,88 |0 4 1,77-2,43

AISQ-2. nedelje |2,70  |3,0 1,20 |0 5 2,28-3,12

AISQ-3. nedelje |4,10 |[4,0 1,67 |1 8 3,48-4,72

AISQ-4. nedelje |0,43 0,50 |1,68 |[-2 4 -0,19-1,06

AISQ-5. nedelje |-2,23 |-2,0 [1,72 |-5 1 -2,87-(-1,59)

AISQ-6. nedelje |-4,03 |-4,00 [1,73 |-7 -1 -4,68-(-3,39)

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 8. Statisticka znaCajnost razlike u promeni stabilnosti neurezuju¢ih implantata

ugradenih u leziStata preparirana standardnom tehnikom tokom perioda pracenja od 6

nedelja

Vreme merenja Verovatnoéa®
AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje p=0,000
AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje p=0,000
AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje p=0,000
AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje p=0,000
AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje p=0,000

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

"Wilcoxon-ov test
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3. KOMPARATIVNA ANALIZAPRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI
NEUREZUJUCIH IMPLANTATA UGRADENIH TEHNIKOM LATERALNE

KONDENZACIJE I STANDARDNOM HIRURSKOM TEHNIKOM

Vrednosti ISQ izmerene u grupi

implanata gde je primenjivana tehnika

kondenzacije statisticki znacajno su bile veCe tokom posmatranih Sest nedelja (Mann

Whitney U test; p=0,000), tabela 9, grafikon 1.

Tabela 9. Statisticka znacajnost razlike u primarnoj 1 sekundarnoj stabilnosti neurezujuc¢ih

implantata u zavisnosti od primenjene hirurSke tehnike

Tehnika Standardna
Vreme merenja "Verovatnota
kondenzacije tehnika
Primarna stabilnost |4 73,3 53 61,20+1,63 p=0,000
1. nedelje 72,70+3,20 59,10+1,40 p=0,000
2. nedelje 69,70+2.20 58,50+1,41 p=0,000
ISQ :
3. nedelje 66,70+1,64 57,10+1,45 p=0,000
4. nedelje 68,37+1,65 60,77+0,90 p=0,000
5. nedelje 68.83+1,32 63,43+0,86 p=0,000
6. nedelje 70,33+1,21 65,23+0,43 p=0,000

Prosek+standardna devijacija; “Mann Whitney U-test;

83




tehnika
—A kondenzadja
75 A B gandardna
A
70 —
g
D 65— 2
BB
60 — ‘ B B n
BB
RN ..B-'B
55—
T T T T T T T
primama stabinost 2. nedelja 4.reddja 6.neddlja
1. nedelja 3. nedelja 5. nedelja

Grafikon 1. Primarna i sekundarna stabilnost neurezuju¢ih implantata u zavisnosti

od primenjene hirurske tehnike

Vrednosti promene stabilnosti implantata u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ)
prve nedelje posmatranja su bile statisticki zna¢ajno manje u grupi gde je primenjivana
tehnika kondenzacije (Mann Whitney U test; p=0,000) tabela 10, grafikon 2. U periodu od
druge do Seste nedelje vrednosti AISQ izmerene u grupi sa standardnom tehnikom su bile

statistiCki znac¢ajno manje od vrednosti ovog parametra u grupi sa tehnikom kondenzacije

(Mann Whitney U test; p=0,000), tabela 10, grafikon 2.
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Tabela 10. StatistiCka znacajnost razlike u promeni stabilnosti neurezuju¢ih implantata
tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja u zavisnosti od primenjene hirursSke tehnike

Vreme merenja Tehnika Standardna Verovatnoca®
kondenzacije |tehnika
AISQ: primarna stabilnost-1. nedelja 1,33+0,71 2,10+0,88 p=0,001
AISQ: primarna stabilnost-2. nedelja [4,33+1,79 2,70+1,20 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-3. nedelja 7,33+2,52 4,10+1,67 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-4. nedelja 5,671+2,60 0,43+1,68 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-5. nedelja 5,20+2,86 -2,23+1,72  |p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-6. nedelja 3,70+3,06 -4,03+1,73 p=0,000

Prosek+standardna devijacija; “Mann Whitney U-test;
AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

10—
5—
g
2}
S .
0—
_5— tehnika
B rondenzadja
[ standardna

T T
1.nedelia 2.nedelia 3.necelia 4.nedelia 5.nedelia 6. nedelja

Grafikon 2. Promena stabilnosti neurezujuéih implantata tokom perioda pracenja
od 6 nedelja u zavisnosti od primenjene hirurSke tehnike
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4. REZULTATI

PRIMARNE

|

SEKUNDARNE

STABILNOSTI

SAMOUREZUJUCIH IMPLANTATA UGRADPENIH U KOST MALE GUSTINE

TEHNIKOM LATERALNE KONDENZACIJE

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uocena je statisticki

znacajna razlika (Fridman-ov test; p=0,000).

Vrednosti ISQ izmerene od 1. do 6.nedelje bile su statisticki zna¢ajno manje od

vrednosti primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test; p=0,000), tabela 11 i tabela 12.

Tabela 11. Primarna 1 sekundarna stabilnost samourezuju¢ih implantata ugradenih u

lezisStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

ISQ-primarna stabilnost |74,43 |74,0 [4,09 |62 80 72,71-75,76
ISQ-1. nedelja 73,13 |74,0 |3,80 |62 79 71,71-74,55
ISQ-2. nedelje 71,33 |71,0 |3,78 |59 79 69,92-72,75
ISQ-3. nedelja 68,77 68,0 3,94 |55 77 67,29-70,24
ISQ-4. nedelja 69,97 170,0 |3,35 |59 77 68,72-71,22
ISQ-5. nedelja 70,93 70,0 2,98 |63 78 69,82-72,05
ISQ-6. nedelja 71,67 71,0 12,84 |65 79 70,60-72,73

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
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Tabela 12. Statisticka znacajnost razlike u stabilnosti samourezujuc¢ih implantata ugradenih
u leziStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda prac¢enja od 6

nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,000

* Wilcoxon Test

Promena vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ), po nedeljama,
statisticki znaCajno se menjala (Fridman-ov test; p=0,000), tabela 13 i 14. Tokom prve tri
nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno se
povecavao, da bi se od cetvrte nedelje pa do kraja perioda prac¢enja pad vrednosti ISQ u
odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) smanjivao. I posle Sest nedelja izmerene vrednosti
ISQ u ovoj grupi, bile su manje od primarne stabilnosti. Vrednosti ISQ Seste nedelje, samo

u pojedinac¢nim slucajevima su bile vece od primarne stabilnosti.
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Tabela 13. Promena stabilnosti samourezuju¢ih implantata ugradenih u leziStata preparirana

tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max [95% CI
AISQ-1. nedelja | 1,10 1,0 10,76 |0 3 0,82-1,38
AISQ-2. nedelja |2,90 |3,0 1,86 |-1 7 2,20-3,60
AISQ-3. nedelja |5,47 50 2,37 |2 12 4,58-6,35
AISQ-4. nedelja |4,27 [4,0 |2,46 |0 11 3,35-5,19
AISQ-5. nedelja |3,30  |3,0 2,97 |-1 11 2,19-4,41
AISQ-6. nedelja |2,57 2,0 3,23 |-3 11 1,36-3,77

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 14. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti samourezuju¢ih implantata

ugradenih u leZiStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda pracenja

od 6 nedelja

Vreme merenja

Verovatnoéa®

AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje

p=0,000

AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje

p=0,000

AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje

p=0,000

AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje

p=0,000

AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje

p=0,000

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

*Wilcoxon Test
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5. REZULTATI PRIMARNE | SEKUNDARNE STABILNOSTI
SAMOUREZUJUCIH IMPLANTATA UGRADPENIH U KOST MALE GUSTINE
STANDARDNOM HIRURSKOM TEHNIKOM

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uoCena je statisticki

znacajna razlika (Fridman-ov test; p=0,000).

Vrednosti ISQ izmerene od 1. do 4. nedelje bile su statisticki znacajno manje od
vrednosti primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test; p=0,000). Vrednosti ISQ pete nedelje u
ovoj grupi implanata, nisu se statisticki znaCajno razlikovala od primarne stabilnosti
(Wilcoxon-ov test; p=0,476) dok su 6. nedelje vrednosti ISQ izmerene u ovoj grupi
ispitanika bile statisticki znacajno vece od primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test;

p=0,000), tabela 15 i tabela 16.

Tabela 15. Primarna 1 sekundarna stabilnost samourezuju¢ih implantata ugradenih u

lezisStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max [|95% CI

ISQ-primarna stabilnost 65,10 |64,5 |3,03 |62 75 63,97-66,23
ISQ-1. nedelja 64,27 63,0 |3,53 |61 78 62,95-65,59
ISQ-2. nedelje 63,43 63,0 |3,43 |60 77 62,15-64,71
ISQ-3. nedelja 61,90 61,0 |3,73 |57 75 60,51-63,29
ISQ-4. nedelja 63,27 62,0 |3,47 |59 75 61,97-64,56
ISQ-5. nedelja 64,83 64,0 2,69 |62 75 63,83-65,84
ISQ-6. nedelja 66,60 66,0 12,19 |64 75 65,78-67,42
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Tabela 16. Statisticka znacajnost razlike u stabilnosti samourezuju¢ih implantata ugradenih
u leziStata preparirana tehnikom lateralne kondenzacije tokom perioda prac¢enja od 6

nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,476

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,001

* Wilcoxon-ov test

Promena vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ), po nedeljama,
statisticki znaCajno se menjala (Fridman-ov test; p=0,000), tabela 17 i 18. Tokom prve tri
nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno se
poveéavao (Wilcoxon-ov test; p=0,000). Cetvrte nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na
primarnu stabilnost (AISQ) statisti¢ki znacajno se smanjio (Wilcoxon-ov test; p=0,000).
Posle pete nedelje uocava se porast vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost, kod
pojedinih implanata. Tokom Seste nedelje uoCen je dalji statisticki znacajan porast ISQ,
tako da je na kraju analiziranog perioda pracenja, veina implanti iz ove grupe imala

statisticki znacajno vece vrednosti ISQ od primarne stabilnosti.
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Tabela 17. Promena stabilnosti samourezuju¢ih implantata ugradenih u leziStata preparirana

standardnom tehnikom tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

AISQ-1. nedelja |0,83 1,0 1,56 |-6 4 0,25-1,41

AISQ-2. nedelja |1,67 |2,0 [2,0 |-5 7 1,00-2,33

AISQ-3. nedelja |3,20 3,0 1,69 [-3 7 2,57-3,83

AISQ-4. nedelja | 1,83 2,0 1,62 |-3 5 1,23-2,44

AISQ-5. nedelja |0,27 0,0 1,70 |-3 4 -0,37-0,90

AISQ-6. nedelja [-1,50 [-2,00 [191 [-5 |3 -2,21-(-0,79)

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 18. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti samourezuju¢ih implantata

ugradenih u leziStata preparirana standardnom tehnikom tokom perioda pracenja od 6

nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®
AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje p=0,000
AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje p=0,000
AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje p=0,000
AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje p=0,000
AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje p=0,000

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
*Wilcoxon-ov test
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6. KOMPARATIVNA ANALIZA PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI
SAMOUREZUJUCIH IMPLANTATA UGRADENIH TEHNIKOM LATERALNE
KONDENZACIJE I STANDARDNOM HIRURSKOM TEHNIKOM

Vrednosti ISQ izmerene u grupi samourezuju¢ih implanata su bile statisticki
znaCajno vece kada je primenjivana tehnika lateralne kondenzacije u poredenju sa

standardnom hirurSkom tehnikom, u svakoj nedelji posmatranja (Mann Whitney U test;

p=0,000), tabela 19, grafikon 3.

Tabela 19. Statisticka znacajnost razlike u primarnoj 1 sekundarnoj stabilnosti
samourezuju¢ih implantata u zavisnosti od primenjene hirurske tehnike
Tehnika Standardna
Vreme merenja Verovatnoéa®
kondenzacije |tehnika
Primarna stabilnost 74.23+4.09 65.10+3.03 p=0,000
1. nedelje 73,13+3.80  |64,27+3,53 [ P=0:000
2. nedelje 71,3343,78  |63,43+3.43  [p=0,000
1SQ 3. nedelje 68,7743,94  |61,90+3,73 [p=0,000
4. nedelje 69,974335 63274347 |p=0,000
5. nedelje 70,9342,98  |64,8342,69 |p=0,000
6. nedelje 71,67+2,84  66,6042,19 |p=0,000

Prosek+standardna devijacija; * Mann Whitney U test
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Grafikon 3 . Primarna i sekundarna stabilnost samourezuju¢ih implantata u zavisnosti

od primenjene hirurSke tehnike

Vrednosti AISQ prve nedelje nisu se statisticki znacajno razlikovale izmedu grupa
sa razliCitim tehnikama: standardnom i tehnikom kondenzacije (Mann Whitney U test;
p=0,329). U periodu od druge do Seste nedelje uocen je statisticki zna¢ajno manji pad
sekundarne stabilnosti (AISQ ) samourezuju¢ih implantata kada je primenjivana standardna
hirurska tehnika u poredenju sa tehnikom lateralne kondenzacije (Mann Whitney U test;

p=0,000), tabela 20, grafikon 4.
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Tabela 20. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti samourezuju¢ih implantata

tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja u zavisnosti od primenjene hirurske tehnike

Vreme merenja Tehnika Standardna Verovatnoéa®
kondenzacije |tehnika
AISQ: primarna stabilnost-1. nedelja 1,10+0,76 0,83+1,56 p=0,329
AISQ: primarna stabilnost-2. nedelja |2,90+1,86 1,67+1,79 p=0,002
AISQ: primarna stabilnost-3. nedelja 5,47+2,37 3,20+1,69 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-4. nedelja [4,27+2,46 1,83+1,62 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-5. nedelja 3,30+2,97 0,27+1,70 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-6. nedelja 2,57+3,23 -1,50+1,91 p=0,000

Prosek+standardna devijacija; "Mann Whitney U-test;

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
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7. KOMPARATIVNA ANALIZA PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI
IMPLANTATA UGRADENIH TEHNIKOM LATERALNE KONDENZACIJE
PREMA MAKRO DIZAJNU IMPLANTATA

Kada su leziSta preparirana tehnikom lateralne kondenzacije, primarna stabilnost
(Mann Whitney U test; p=0,593) 1 sekundarna stabilnost izmerena u prvoj nedelji
zarastanja (Mann Whitney U test; p=0,409), nisu se statisticki znacajno razlikovale u
odnosu na makrodizajn implantata. Od druge do Seste nedelje, samourezuju¢i implantati
ostvarili su statisticki znacajno vecu sekundarnu stabilnost u poredenju sa neurezujué¢im

implantatima (Tabela 21, grafikon 5).

Tabela 21. Statisticka zna€ajnost razlike u primarnoj i sekundarnoj stabilnosti implantata

ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od makrodizajna implantata

Vreme merenja Samourezujuéi |[Neurezujuéi |Verovatnoca®
Primarna stabilnost 74,23+4.,09 74,03+3,53 p=0,593
1. nedelje 73,1343,80  [72,7043,20 | P=0:409
2. nedelje 71,33+43,78 69,70+2,20 [p=0,016
15Q 3. nedelje 68,77+3,94 66,70+1,64 |p=0,001
4. nedelje 69,97+3,35 68,37+1,65 |p=0,007
5. nedelje 70,93+2,98 68,83+1,32  [p=0,000
6. nedelje 71,67+2,84 70,33+1,21 |p=0,013

Prosek+standardna devijacija; “Mann Whitney U-test;
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Grafikon 5. Primarna i sekundarna stabilnosti implantata ugradenih tehnikom lateralne

kondenzacije u zavisnosti od makrodizajna implantata

Nakon primene tehnike lateralne kondenzacije, u prvoj nedelji posmatranja, pad
stabilnosti implantata u odnosu na njihovu primarnu stabilnost, nije se statisticki znacajno
razlikovao izmedu samourezuju¢ih i neurezuju¢ih implantata (Mann Whitney U test;
p=0,200). Od druge do pete nedelje, statisticki znac¢ajno veéi pad stabilnosti u odnosu na
primarnu stabilnost zabelezen je u grupi neurezuju¢ih implanata, (tabela 22, grafikon 6).
Veci pad stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost neurezuju¢ih implantata u poredenju
sa samourezujuim zabelezen je 1 u Sestoj nedelji posmatranja ali razlika nije bila

statisticki znacajna (Mann Whitney U test; p=0,142).

97



Tabela 22. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti implantata ugradenih

tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od makrodizajna implantata tokom perioda

pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja Samourezujuéi [Neurezujuéi |Verovatnoéa®
AISQ: primarna stabilnost-1. nedelja 1,10+0,76 1,33+0,71 p=0,200
AISQ: primarna stabilnost-2. nedelja |2,90+1,86 4,33+1,79 p=0,004
AISQ: primarna stabilnost-3. nedelja 5,47+2,37 7,33+2,52 p=0,004
AISQ: primarna stabilnost-4. nedelja [4,27+2,46 5,67+2,60 p=0,032
AISQ: primarna stabilnost-5. nedelja 3,30+2,97 5,20+2,86 p=0,015
AISQ: primarna stabilnost-6. nedelja 2,57+3,23 3,70+3,06 p=0,142

Prosek+standardna devijacija; *Mann Whitney U-test;

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
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Grafikon 6. Promena stabilnosti implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije

u zavisnosti od makrodizajna implantata tokom perioda pracenja od 6 nedelja
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8. KOMPARATIVNA ANALIZAPRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI
IMPLANTATA UGRADPENIH STANDARDNOM HIRURSKOM TEHNIKOM
PREMA MAKRO DIZAJNU IMPLANTATA

Nakon primene standardne hirur§ke tehnike, samourezuju¢i implantati ostvarili su
statisticki znacajno vecu primarnu i sekundardnu stabilnost u poredenju sa neurezuju¢im

(Mann Whitney U test; p=0,000) tokom celog perioda prac¢enja (tabela 23 i gratikon 7).

Tabela 23. Statisticka znacajnost razlike u primarnoj 1 sekundarnoj stabilnosti implantata

ugradenih standardnom hirur§kom tehnikom u zavisnosti od makrodizajna implantata

Vreme merenja Neurezujudi Samourezujuéi|Verovatnoéa®
Primarna stabilnost 65,10+3,03 61,20+1,63 p=0,000
1. nedelje 64.2743.,53 59,10+1,40 p=0,000
2. nedelje 63,43+3,43 58,50+1,41 p=0,000
15Q 3. nedelje 61,90+3,73 57,10+1,45 p=0,000
4. nedelje 63,27+3,47 60,77+0,90 p=0,000
5. nedelje 64,83+2,69 63,43+0,86 p=0,006
6. nedelje 66,60+2,19 65,23+0,43 p=0,000

Prosek+standardna devijacija; "Mann Whitney U-test;
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Grafikon 7. Primarna i sekundarna stabilnosti implantata ugradenih standardnom

hirurSkom tehnikom u zavisnosti od makrodizajna implantata

U prvoj i1 drugoj nedelji pracenja, pad stabilnosti implantata ugradenih standardnom
hirurSkom tehnikom bio je statisticki znacajno veéi kod neurezuju¢ih implantata u
poredenju sa samourezuju¢im (Mann Whitney U test; p=0,000). Trec¢e nedelje,
neurezuju¢i implantati imali su i dalje izraZeniji pad stabilnosti (AISQ) u odnosu na
samourezujuce, ali razlika nije bila statisticki znacajno razli¢ita (Mann Whitney U test;
p=0,063). Pad stabilnosti samourezuju¢ih implantata u cetvrtoj nedelji posmatranja u
odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) bio je statisticki znacajno veéi u poredenju sa
neurezujuc¢im. U petoj nedelji, u grupi samourezujucih implantata nastavljen je trend pada
stabilnosti implantata u odnosu na primarnu stabilnost, dok je u grupi neurezujucih
implantata u ovom periodu posmatranja sekundarna stabilnost bila ve¢a od primarne
stabilnosti (Tabela 24, grafikon 8). U Sestoj nedelji, uo€en je porast sekundarne stabilnosti
u odnosu na primarnu kod implantata oba makro dizajna, i taj porast je bio statisticki

znacajno veci za neurezujuce implantate (Tabela 24, grafikon 8).
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Tabela 24. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti implantata ugradenih

standardnom hirur§kom tehnikom u zavisnosti od makrodizajna implantata tokom perioda

pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja Samourezujuéi |Neurezujuéi |Verovatnoéa®
AISQ: primarna stabilnost-1. nedelja 0,83+1,56 2,10+0,88 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-2. nedelja 1,67+1,79 2,70+1,20 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-3. nedelja 3,20+1,69 4,10+1,67 p=0,063
AISQ: primarna stabilnost-4. nedelja 1,83+1,62 0,43+1,68 p=0,001
AISQ: primarna stabilnost-5. nedelja 0,27+1,70 -2,23+1,72  |p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-6. nedelja -1,50+1,91 -4,03+1,73 p=0,000

Prosek+standardna devijacija; *“Mann Whitney U-test;

AISQ-primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
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Grafikon 8. Promena stabilnosti implantata ugradenih standardnom tehnikom u zavisnosti
od makrodizajna implantata tokom perioda pracenja od 6 nedelja (AISQ-primarna

stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja )
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9. KOMPARATIVNA ANALIZAPRIMARNE 1 SEKUNDARNE STABILNOSTI
IMPLANTATA U ZAVISNOSTI OD HIRURSKE TEHNIKE I MAKRO DIZAJNA
IMPLANTATA

Samourezuju¢i implantati ugradeni u leziSta preparirana tehnikom lateralne
kondenzacije ostvarili su najvecu stabilnost tokom celokupnog perioda prac¢enja od 6

nedelja (tabela 25, grafikon 9).

Primarna stabilnost i1 sekundarna stabilnost implantata ugradenih u leziSta
preparirana tehnikom lateralne kondenzacije, nije se statistiCki znacajno razlikovala u
odnosu na makrodizajn implantata (Man-Vitnijev test; p=0,593; p=0,409; respektivno). Od
druge do Seste nedelje pracenja, samourezujuci implantati ugradeni u lezisSta preparirana
tehnikom lateralne kondenzacije ostvarili su statisticki znac¢ajno vecu stabilnost u poredenju
sa neurezuju¢im implantatima nakon primene iste hirurSke tehnike (Man-Vitnijev test;
p<0,0005). Implantati ugradeni nakon primene tehnike lateralne kondenzacije, ostvarili su
statisticki znacajno vecu stabilnost tokom celokupnog perioda pra¢enja u poredenju sa
implantatima ugradivanim standardnom hirur§kom tehnikom bez obzira na makro dizajn

implantata (Man-Vitnijev test; p<0,05) (tabela 25, grafikon 9).

Kada je primenjivana standardna hirurS§ka tehnika, samourezujuc¢i implantati
ostvarili su statisti¢ki znacajno vecu primarnu stabilnost kao i sekundarnu stabilnost tokom
celokupnog perioda pracenja od 6 nedelja u poredenju sa neurezujuc¢im implantatima (Man-

Vitnijev test; p<0,05) (tabela 25, grafikon 9).
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Tabela 25. Komparativna analiza primarne i sekundarne stabilnosti implantata u zavisnosti

od hirurSke tehnike i makro dizajna implantata tokom 6 nedelja pracenja

Lateralna kondenzacija Standardna tehnika
ISQ

Samourezujuéi |Neurezujuci Samourezujuci |Neurezujuci
Primarna stabilnost -4 5314 (9 74,03+3,53 65,10+3,03 61,20+1,63
1. nedelje 73,13+3,80 72,70+3,20 64,27+3,53 59,10+1,40
2. nedelje 71,33+3,78 69,70+2,20 63,43+3,43 58,50+1,41
3. nedelje 68,77+3,94 66,70+1,64 61,90+3,73 57,10+1,45
4. nedelje 69,97+3,35 68,37+1,65 63,27+3,47 60,77+0,90
5. nedelje 70,9342,98 68,83+1,32 64,83+2,69 63,43+0,86
6. nedelje 71,67+2.84 70,33+1,21 66,60+2,19 65,23+0,43

Prosek+standardna devijacija;
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Grafikon 9. Komparativna analiza primarne 1 sekundarne stabilnosti implantata u

zavisnosti od hirurSke tehnike 1 makro dizajna implantata tokom 6 nedelja pra¢enja

U prvoj nedelji posmatranja, najve¢i pad sekundarne stabilnosti u odnosu na
primarnu stabilnost zabelezen je u grupi neurezujucih implantata ugradenih standardnom
hirurSkom tehnikom i razlika je bila statisticki znacajna u poredenju sa svim preostalim
grupama (Man-Vitnijev test, p<0,05) (tabela 26, grafikon 10). U ovoj nedelji posmatranja,
pad stabilnosti nije se znacajno razlikovao izmedu samourezujuc¢ih i neurezujucih

implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije (Man-Vitnijev test, p=0,200) dok je
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nakon primene standardne hirurske tehnike, znacajno manji pad zabelezen u grupi

samourezujucih u poredenju sa neurezuju¢im implantatima (Man-Vitnijev test, p=0,000).

U drugoj nedelji posmatranja, najve¢i pad sekundarne stabilnosti u odnosu na
primarnu stabilnost zabelezen je u grupi neurezuju¢ih implantata ugradenih tehnikom
lateralne kondenzacije i razlika je bila statisticki znacajna u poredenju sa svim preostalim
grupama (Man-Vitnijev test, p<0,05) (tabela 26, grafikon 10). Pad stabilnosti
samourezuju¢ih implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije i neurezujucih
implantata ugradenih standardnom hirurSkom tehnikom nije se statisticki znacajno

razlikovao (Man-Vitnijev test, p=0,855).

Najvec¢i pad stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost posmatran tokom 6 nedelja,
zabeleZen je u tre¢oj nedelji posmatranja u svim ispitivanim grupama (tabela 26, grafikon
10). U ovoj nedelji, najvec¢i pad stabilnosti zabelezen je u grupi neurezujucih implantata
ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije i razlika u padu stabilnosti je bila statisticki
znaCajno razliCita u poredenju sa preostalim ispitivanim grupama (Man-Vitnijev test,
p<0,05). Pad stabilnosti u tre¢oj nedelji posmatranja u odnosu na primarnu stabilnost kod
implantata ugradenih standardnom tehnikom nije se statisticki znacajno razlikovala izmedu

samourezujucih i neurezuju¢ih implantata (Man-Vitnijev test, p=0,063).

U cetvrtoj nedelji posmatranja, najve¢i pad stabilnosti zabeleZzen je u grupi
neurezuju¢ih implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije i razlika u padu
stabilnosti je bila statisticki znacajno razliita u poredenju sa preostalim ispitivanim

grupama (Man-Vitnijev test, p<0,05).

U petoj nedelji posmatranja, u grupi neurezuju¢ih implantata ugradenih
standardnom hirurS§kom tehnikom, zabeleZen je porast stabilnosti u odnosu na primarnu
stabilnost, dok je u preostalim ispitivanim grupama zabeleZzen pad stabilnosti u odnosu na
primarnu stabilnost (tabela 26, grafikon 10). Najveci pad stabilnosti u odnosu na primarnu
stabilnost, zabelezen je u grupi neurezujuc¢ih implantata ugradenih tehnikom lateralne
kondenzacije i razlika je bila statisticki znacajna izmedu svih ispitivanih grupa (Man-

Vitnijev test; p<0,005).

107



U Sestoj nedelji posmatranja, u grupama u kojima je primenjivana standardna
hirurska tehnika nastupio je porast stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost implantata,
dok je u grupama u kojima su leziSta preparirana tehnikom lateralne kondenzacije,
zabeleZzen pad stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost, bez obzira na makro dizajn
implantata (tabela 26, grafikon 10). Medutim, implantati ugradeni tehnikom lateralne
kondenzacije ostvarili su statisticki znacajno veée vrednosti stabilnosti (ISQ) u poredenju
sa implantatima ugradenim standardnom tehnikom tokom celokupnog perioda posmatranja
od 6 nedelja (Man-Vitnijev test; p<0,05) (tabela 25, grafikon 9). Pad stabilnosti u odnosu
na primarnu stabilnost u grupama u kojima je primenjivana tehnikom lateralne
kondenzacije, nije se =znacajno razlikovala izmedu samourezuju¢ih i neurezujucih
implantata (Man-Vitnijev test; p=0,142 ). Kada je primenjivana standardna hirurSka
tehnika, neurezuju¢i implantati ostvarili su statisticki znacajno veci porast stabilnosti u
odnosu na primarnu stabilnost u poredenju sa samourezuju¢im implantatima (Man-Vitnijev

test; p<0,005) (tabela 26, grafikon 10).
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Tabela 26. Komparativna analiza promene stabilnosti implantata tokom 6 nedelja pracenja

u odnosu na primarnu stabilnost prema hirurskoj tehnici i makro dizajnu implantata

Lateralna kondenzacija Standardna tehnika
Vreme merenja

Samourezujudi |Neurezujudi Samourezujudi |Neurezujudi
AISQ 1. nedelja |1,10+0,76 1,3340,71 0,83+1,56 2,10+0,88
AISQ 2. nedelja |2,90+1,86 4,33+1,79 1,67+1,79 2,70+1,20
AISQ 3. nedelja |5,47+2,37 7,33+2,52 3,20+1,69 4,10+1,67
AISQ 4. nedelja |4,2712,46 5,67+2,60 1,83+1,62 0,43+1,68
AISQ 5. nedelja |3,30+2,97 5,20+2,86 0,27+1,70 -2,23+1,72
AISQ 6. nedelja |2,57£3,23 3,70+3,06 -1,50+1,91 -4,03+1,73

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Prosek+standardna devijacija;
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Grafikon 10. Komparativna analiza promene stabilnosti implantata tokom 6 nedelja
prac¢enja u odnosu na primarnu stabilnost prema hirurSkoj tehnici i makro dizajnu
implantata (AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji

merenja )
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10. REZULTATI PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI IMPLANTATA
HIDROFILNE SLActive POVRSINE UGRADPENIH U KOST MALE GUSTINE

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uocen je kontinuiran porast

stabilnosti implantata hidrofilne SLActive povrSine.

U prvoj 1 drugoj nedelji, implantati hidrofilne povrsine ostvarili su vecu stabilnosti u
odnosu na primarnu stabilnost ali razlika nije bila statisticki znacajno razli¢ita u ovom
periodu posmatranja (Tabela 27 i 28). Vrednosti implantatne stabilnosti (ISQ) izmerene od

3. do 6. nedelje, bile su statisticki znacajno vece od primarne stabilnosti (Tabela 27 1 28).

Tabela 27. Primarna i sekundarna stabilnost implantata hidrofilne SLActive povrSine

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

ISQ-primarna stabilnost |72,70 |74,50 |3,96 |[63,00 [80,00 |71,22-74,18
ISQ-1. nedelja 72,97 173,00 |3,16 |[68,00 |80,00 [72,97-74,15
ISQ-2. nedelje 73,03 173,00 |2,75 ]69,00 180,00 |72,01-74,06
ISQ-3. nedelja 74,10 175,00 |3,06 |70,00 |81,00 |72,96-75,24
ISQ-4. nedelja 75,27 175,00 12,97 |70,00 |81,00 |74,16-76,38
ISQ-5. nedelja 75,93 176,00 |2,77 |70,00 182,00 |74,90-76,97
ISQ-6. nedelja 77,07 177,00 |2,38 |[72,00 |83,00 |76,18-77,95
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Tabela 28. Statisticka znacajnost razlike u stabilnosti implantata hidrofilne SLActive

povrsine tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoéa®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,478

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,549

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,004

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,000

*Wilcoxon-ov test

U svakoj nedelji posmatranja uocCen je porast stabilnosti implantata hidrofilne
SLActive povrSine u odnosu na primarnu stabilnost (tabela 29). Porast stabilnosti ovih
implantata u prvoj i drugoj nedelji (AISQ) nije bio znacajno razli¢it (tabela 30). U trecoj
nedelji posmatranja implantati hidrofilne SLActive povrSine, ostvarili su statisticki
znacajno veci porast stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) u poredenju sa
porastom stabilnosti zabelezenim u drugoj nedelji posmatranja (tabela 29 i 30). Ovaj trend
je nastavljen tako da je porast stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) u svakoj
slede¢oj nedelji bio statisticki znac¢ajno veci u poredenju sa onim izmerenim u prethodnoj

nedelji (tabela 29 i 30). Najve¢i porast sekundarne stabilnosti implantata hidrofilne
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SLActive povrSine u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) zabeleZen je u Sestoj nedel;ji

posmatranja (tabela 29).

Tabela 29. Promena stabilnosti implantata hidrofilne SLActive povrSine tokom perioda

pracenja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min Max [95% CI

AISQ-1. nedelje |-2,67 ]0,00 |1,66 |-5,00 |2,00 |-0,89-0,35

AISQ-2. nedelje |-0,33 0,00 [2,28 [-6,00 |5,00 [-1,18-0,52

AISQ-3. nedelje |-1,40 [-1,50 |2,33 [-7,00 4,00 [-2,27-(-0,53)

AISQ-4. nedelje |-2,57 [-3,00 |2,66 [-10,00 [3,00 |-3,56-(-1,57)

AISQ-5. nedelje [-3.23 [-3,00 [3,09 [-11,00 [3,00 [-4,39-(-2,08)

AISQ-6. nedelje |-4,37 [-4,50 |2,82 [-12,00 [1,00 |-5,42-(-3,31)

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 30. StatistiCka znaCajnost razlike u promeni stabilnosti implantata hidrofilne

SLActive povrSine tokom perioda pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®
AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje p=0,480
AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje p=0,000
AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje p=0,000
AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje p=0,010
AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje p=0,000

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

aWilxocon-ov test
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11. REZULTATI PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI IMPLANTATA
HIDROFOBNE SLA POVRSINE UGRAPENIH U KOST MALE GUSTINE

Analizom vrednosti ISQ, tokom posmatranih 6 nedelja, uocena je statisticki

znacajna razlika (Fridman-ov test; p=0,000).

Vrednosti ISQ izmerene od 1. do 3. nedelje bile su statisticki znacajno manje od
vrednosti primarne stabilnosti (Wicoxon-ov test; p=0,000). Vrednosti ISQ cetvrte nedelje u
ovoj grupi implanata, nije se statisticki znacajno razlikovala od primarne stabilnosti
(Wilcoxon-ov test; p=0,230) dok su 5. i 6. nedelje vrednosti ISQ izmerene u ovoj grupi
ispitanika bile veée od primarne stabilnosti (Wilcoxon-ov test; p=0,000), (tabela 31 i tabela

32).

Tabela 31. Primarna i sekundarna stabilnost implantata hidrofobne SLA povrSine

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max [|95% CI

ISQ-primarna stabilnost |61,20 61,0 |1,63 |58 64 60,59-61,81
ISQ-1. nedelja 59,10 59,0 |1,40 |56 63 58,58-59,62
ISQ-2. nedelje 58,50 58,50 |1,41 |56 62 57,97-59,03
ISQ-3. nedelja 57,10 57,0 1,45 |54 61 56,56-57,64
ISQ-4. nedelja 60,77 161,0 10,90 |59 63 60,43-61,10
ISQ-5. nedelja 63,43 63,0 0,86 |62 65 63,11-63,75
ISQ-6. nedelja 65,23 65,0 0,43 |65 66 65,07-65,39
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Tabela 32. Statisticka znacajnost razlike u stabilnosti implantata hidrofobne SLA povrSine

tokom perioda pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoca®

ISQ: Primarna stabilnost vs 1. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 2. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 3. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 4. nedelja p=0,230

ISQ: Primarna stabilnost vs 5. nedelja p=0,000

ISQ: Primarna stabilnost vs 6. nedelja p=0,000

a Wilcoxon-ov test

Promena vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ), po nedeljama,
statisticki znaCajno se menjala (Fridman-ov test; p=0,000), tabela 33 i 34. Tokom prve tri
nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znacajno se
poveéavao (Wilcoxon-ov test; p=0,000). Cetvrte nedelje pad vrednosti ISQ u odnosu na
primarnu stabilnost (AISQ) statisticki znaCajno se smanjila (Wilcoxon-ov test; p=0,000).
Posle pete nedelje zapazamo porast vrednosti ISQ u odnosu na primarnu stabilnost, koja je
bila prisutna kod vecine implanata. Tokom Seste nedelje zapazamo dalji statisticki znacajan
porast ISQ, tako da su na kraju analiziranog perioda svi implanti iz ove grupe imali

statisticki znacajno vece vrednosti ISQ od primarne stabilnosti.
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Tabela 33. Promena stabilnosti implantata hidrofobne SLA povrSine tokom perioda

pracenja od 6 nedelja

ISQ Prosek |[Med |SD Min |Max |95% CI

AISQ-1. nedelje |2,10 |2,0 0,88 |0 4 1,77-2,43

AISQ-2. nedelje |2,70 3,0 1,20 |0 5 2,28-3,12

AISQ-3. nedelje |4,10 [4,0 1,67 |1 8 3,48-4,72

AISQ-4. nedelje [0,43 0,50 |1,68 |[-2 4 -0,19-1,06

AISQ-5. nedelje [-2,23 |20 [1,72 |5 |1 -2,87-(-1,59)

AISQ-6. nedelje [-4,03 [-4,00 [1,73 [-7  [|-1  [4,68-(:3,39)

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

Tabela 34. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti implantata hidrofobne SLA

povrsine tokom perioda prac¢enja od 6 nedelja

Vreme merenja Verovatnoéa®
AISQ: 1. nedelje vs 2. nedelje p=0,000
AISQ: 2. nedelje vs 3. nedelje p=0,000
AISQ: 3. nedelje vs 4. nedelje p=0,000
AISQ: 4. nedelje vs 5. nedelje p=0,000
AISQ: 5. nedelje vs 6. nedelje p=0,000

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja

*Wilcoxon-ov test
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12. KOMPARATIVNA ANALIZA PRIMARNE I SEKUNDARNE STABILNOSTI
IMPLANTATA HIDROFILNE I HIDROFOBNE POVRSINE

Implantati hidrofilne SLActive povrSine ostvarili su statisticki znacajno vecu
primarnu stabilnost kao i sekundarnu stabilnost u poredenju sa implantatima hidrofobne
SLA povrSine (Mann Whitney U test; p=0,000) tokom celog perioda pracenja (tabela 35,
grafikon 11). Dinamika promene stabilnosti tokom perioda posmatranja razlikovala se
izmedu implantata hidrofilne i hidrofobne povrSine (grafikon 11). U grupi implantata
hidrofilne povrSine, uo€en je kontinuirani porast ISQ vrednosti tokom celokupnog perioda
prac¢enja od 6 nedelja (grafikon 11). Implantati hidrofobne povrsSine ostvarili su kontinuirani
pad ISQ vrednosti od 1. do 3. nedelje, sa najnizom prosenom ISQ vrednosti u tre¢oj
nedelji, nakon ¢ega je od 4. nedelje nastupio kontinuirani porast ISQ vrednosti sa najve¢om

prosecnom vrednosti u Sestoj nedelji (grafikon 11).

Tabela 35. Statisticka znacajnost razlike u primarnoj i sekundarnoj stabilnosti

implantata u zavisnosti od povrSine implantata

Vreme merenja SLActive SLA Verovatnoéa®
Primarna stabilnost 72,70£3,96 |61,20+1,63 p=0,000
1. nedelje 72,9743,16 |59,10+1,40 | P=0,000
2. nedelje 73,03+£2,74 |58,50+1,41 |[p=0,000
3. nedelje 74,01+3,06 157,10+1,45 |p=0,000
4. nedelje 75,27£2,97 160,77+0,90 |p=0,000
5. nedelje 75,93+£2,77 163,43+0,86 |p=0,000
6. nedelje 77,07£2,38 165,23+0,43 |p=0,000

Prosek+standardna devijacija; “Mann Whitney U-test;
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Grafikon 11. Primarna i sekundarna stabilnosti implantata u zavisnosti od povrSine

implantata

Dinamika promene sekundarne stabilnosti implantata u odnosu na primarnu
stabilnost, razlikovala se prema povrSini implantata (grafikon 12). Implantati hidrofilne
povrsine ostvarivali su porast stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost u svim nedeljama
posmatranja, a najveci porast zabelezen je u Sestoj nedelji. U grupi implantata hidrofobne
povrsine od 1. do 4. nedelje zabelezen je pad stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost i
on je bio najizrazeniji u 3. nedelji, a najmanji u 4. nedelji posmatranja (tabela 36, grafikon
12). U 5.1 6. nedelji, implantati obe grupe ostvarili su porast sekundarne stabilnosti u
odnosu na primarnu stabilnost (tabela 36, grafikon 12). Implantati hidrofilne povrSine
ostvarili su vec¢i porast sekundarne stabilnosti u 5.i 6. nedelji u odnosu na primarnu
stabilnost u poredenju sa hidrofobnim, ali razlika izmedu grupa nije bila statisticki znacajno
razli¢ita (tabela 36). Medutim, implantati hidrofilne SLActive povrSine ostvarili su

statisticki znacajno vecu primarnu stabilnost kao 1 sekundarnu stabilnost u poredenju sa
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implantatima hidrofobne SLA povrSine (Mann Whitney U test; p=0,000) tokom celog

perioda pracenja (tabela 35, grafikon 11).

Tabela 36. Statisticka znacajnost razlike u promeni stabilnosti implantata u zavisnosti od

povrsine implantata tokom perioda pracenja od 6 nedelja

Vreme merenja SLActive SLA Verovatnoéa®
AISQ: primarna stabilnost-1. nedelja |-0,27£1,66 |[2,10+0,88 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-2. nedelja |-0,33+2,28 ]2,70+1,20 p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-3. nedelja |-1,40+2,33 |4,10+1,67 |p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-4. nedelja |-2,56+2,66 [0,43+1,68 |p=0,000
AISQ: primarna stabilnost-5. nedelja |-3,23+3,09 |-2,23+1,72 |p=0,166
AISQ: primarna stabilnost-6. nedelja |-4,37+2,82 |-4,03+1,73 |p=0,681

Prosek+standardna devijacija; *Mann Whitney U-test;

AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u posmatranoj nedelji merenja
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Grafikon 12. Promena stabilnosti implantata u zavisnosti od povrsine implantata tokom
perioda pracenja od 6 nedelja (AISQ: primarna stabilnost-vrednost ISQ izmerena u

posmatranoj nedelji merenja )
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VII DISKUSIJA
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Endoosealni dentalni implantati nude uspesan nac¢in nadoknade nedostajuc¢ih zuba.
Primarna stabilnost implantata je osovni faktor koji uti¢e na dugotrajan uspeh endoosealnih
implantata, Sto zavisi od dijametra i duZine implantata, oblika tela implantata, karakteristika
navoja implantata (makro dizajn ), primenjene hirurske tehnike, kao i1 od kvaliteta i koli¢ine

raspolozive kosti '2*'%°.

Primarnu stabilnost implantata je teSko posti¢i u bocnim segmentima gornje vilice
zbog male gustine kosti u ovoj regiji '**. Kako su kvalitet i koli¢ina kosti faktori koji su
ve¢ prisutni, u ovoj studiji ispitivan je uticaj razlicitih hirurskih tehnika, makro i mikro
dizajna implantata na poboljSanje stabilnosti implantata u kosti male gustine. U tom
smislu preduzeta su eksperimentalna i klinic¢ka istrazivanja. Problem prenoSenja rezultata
dobjenih na osnovu koStanih modela u eksperimentalnim studijama na klini¢ke uslove

1 Za potrebe ove

sastoji se u razlici debljine kortikalnog sloja kosti izmedu vrsta
eksperimentalne studije kao koStani model koriS¢eno je svinjsko rebro uniformne debljine
kortikalnog sloja od 2 mm, Sto dogovara debljini korteksa prisutnog u bo¢noj regiji humane
gornje vilice’®. Dakle, rezultati ove studije se odnose na kost kvaliteta D3 i D4 kod koje
je indikovana primene tehnike lateralne kondenzacije kao i1 upotreba samourezujucéih

implantata.

U literaturi je opisano nekoliko metoda za evaluaciju implantatne stabilnosti.U
ovoj studiji, primenjivana je RFA metoda usled njene neinvazivnosti $to je ¢ini prikladnom
za izvodenje u klinickim uslovima. RFA merenja se mogu uzastopno ponavljati kako bi se
kvantitativno procenila stabilnost implantata kako intraoperativno, tako i u postoperativnom
periodu, a posmatrane ISQ vrednosti se mogu uporedivati nezavisno od implantatnog

sistema koji se koristi '**.
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1. UTICAJ HIRURSKE TEHNIKE ZA PREPARACIJU LEZISTA NA PRIMARNU
I SEKUNDARNU STABILNOST IMPLANTATA UGRADENIH U KOST MALE
GUSTINE

Primarna stabilnost omogucava mehanicki oslonac implantata nakon njihove
ugradnje u prethodno preparirano leziSte i na taj nacin stvara uslove za neometanu

oseointegraciju.

Rezultati nasih eksperimentalnih 1 klini¢kih ispitivanja pokazali su znacajno vecu
primarnu stabilnost implantata ugradenih tehnikom lateralne kondenzacije kosti, u
poredenju sa implantatima ugradenim standardnom hirurSkom tehnikom. Ovakav rezultat
se moze objasniti mikromorfoloskim promenama u spongioznoj kosti periimplantne regije
nakon apikolateralne kondenzacije. Fanuscu i saradnici ' su zabelezili da lateralna
kondenzacija kosti znaCajno povecava gustinu kosStanih trabekula (gredica) i i smanjuje
razmak izmedju njih. Takode, zabeleZili su znacajno povecanje relativne zapremine kosti u
sloju od 1 mm oko implantata ugradjenih nakon kondenzacije kosti. U njihovoj studiji
izvedenoj na kadaverima implantati ugradeni u leziSta preparirana tehnikom kondenzacije
kosti postigli su ve¢u primarnu stabilnost u odnosu na one koji su ugradeni standardnom
tehnikom, ali ova razlika u primarnoj stabilnosti implantata nije bila statisticki znacajna.
Navedena diskrepanca u poredenju sa nasim rezultatima moze se objasniti razli¢itom
gustinom kosti u gornjoj vilici u in vivo uslovima i u ilija¢noj kosti svezih kadavera koji su

koris¢eni kao eksperimentalni modeli u njihovoj studiji.

ZnacCajno veca primarna stabilnost implantata nakon kondenzacije kosti moze biti
rezultat poboljSane gustine kosti u periimplantatnoj regiji i povecanog kontakta kost-

implantat. Proff i saradnici '

su izveli studiju na kadaverima ¢iji histomorfometrijski
rezultati ukazuju na znacajno povecanje kontakta kost-implantat u spongiozi, nakon

kondenzacije kosti, Sto je potvrdeno radiorafskim merenjem gustine koStanog tkiva.
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Navedene promene u mikroarhitektonici spongioznog koStanog tkiva klinicki su se
manifestovale diskretnim povecanjem primarne stabilnosti implantata nakon kondenzacije
kosti (67.00 £3.32 ISQ) u poredenju sa standardnom tehnikom (65.60 + 3.29 ISQ). U
kompaktnoj kosti tehnika kondenzacije nije doprinela povecanju primarne stabilnosti

implantata.

Strietzel i saradnici *° su istakli prednosti upotrebe tehnike kondenzacije kod kosti
tipa 3 1 4, kao i Stetan efekat na oseointegraciju kada je izvodena u kosti velike gustine.
Mesta ugradnje implantata gde se u toku preparacije ne moze posti¢i sila manja od 20 MPa
nisu pogodna za kondenzaciju, zato Sto jaca sila oSteCuje osteocite, stvara koStane
mikrofrakture 1 smanjuje mehaniCke karakteristike koStanog tkiva i stabilnost implantata
HES 0 Kklinigkim uslovima u toku kondenzacije kosti, nije moguée primeniti definisanu

silu, $to ukazuje na znacaj preoperativne procene gustine kosti kako bi se postigao uspesan

terapijski ishod.

Buchter i saradnici’® su zakljugili da se ugradnjom implantata tehnikom
kondenzacije kosti, postize manja stabilnost implantata u poredenju sa standardnom
tehnikom, $to su objasnili stvaranjem mikrofraktura u kosti oko implantata. Medutim,

Stavropoulos i saradnici '*

su zabelezili da vrlo male pukotine u koronarnom delu
alveolarnog grebena, uocene nakon kondenzacije kosti u donjoj vilici pasa, nisu narusile
dobru primarnu stabilnost implantata. Autori nisu zabelezili potpuno odvajanje kosStanih

fragmenata.

U saglasnosti sa na§im rezultatima, Kim i saradnici *® su potvrdili efikasnost
tehnike kondenzacije za povecanje primarne stabilnosti implantata ugradenih u kost male
gustine. U njihovoj studiji na animalnim modelima, nakon ugradnje implantata u femur
pasa, implantati ugradeni tehnikom kondenzacije trabekularne kosti, ostvarili su vise ISQ
vrednosti, nego u grupama u kojima je primenjivana konvencionalna tehnika. Takode, Choi
i sardanici *° su uogili veéu primarnu stabilnost za implantate ugradene u sveze smrznutu

kost kadavera nakon kondenzacije kosti u poredjenju sa konvencionalnom tehnikom.
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Tokom vremena, primarna mehani¢ka stabilnost implantata se transformiSe u
sekundarnu bioloSku stabilnost, koja je rezultat regeneracije i remodeliranja meduveze
kost-implantat ”°. Rezultati ovog klini¢kog istraZivanja pokazali su znafajno povecanje
prosecne stabilnosti implantata Cija su leZiSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije
u poredenju sa konvencionalnom tehnikom, tokom celokupnog perioda posmatranja od 6
nedelja. Ovakav rezultat moze biti posledica razli¢itih nacina regeneracije kosti nakon
ispitivanih hirurskih tehnika. Za razliku od uobicajenog nacina koStane regeneracije koji se
odvija primenom standardne tehnike, kod tehnike kondenzacije kosti moze se ocCekivati
pojava trauma-zavisnog mehanizma reparacije poznatijeg kao “regionalni fenomen
ubrzavanja” (engl. “regional acceleratory phenomena”). Mehanicki stimulusi mogu ubrzati
stvaranje trabekularne kosti °®. Lokalna ko$tana remodelacija moze biti intenzivirana i do
50 puta’®. U studiji koja je sprovedena na Zivotinjama, lokalna trauma izazvana
osteotomskom tehnikom vodi ka pobolj$anju kontakta kost-implantat u funkciji vremena®.
Takode je otkriveno da u poredenju sa standardnom tehnikom preparacije implantatnog
lezista, kondenzacijom kosti se generiSe znaajno manja koliCina toplote, $to potencijalno

stvara bolje uslove za oseointegraciju'”. Blanco i sar. ** su objavili poboljsanje
oseointegracije denalnih implantata u trabekularnoj kosti nakon kostane kondenzacije u

poredenju sa standardnom tehnikom.

Rezultati ove klini¢ke studije ukazuju na znacajno smanjenje stabilnosti implantata
u tre¢oj nedelji nakon ugradnje u obe ispitivane grupe. Ove opadajuce vrednosti su u skladu
sa prethodnim istrazivanjima i mogu se objasniti nekrozom u toku kosStane remodelacije,
Sto podrazumeva aktivnost osteoklasta koja smanjuje inicijalnu mehanicku stabilnost
implantata, za vreme dok se novo koStano tkivo jo$ uvek nije formiralo u stepenu
potrebnom da obezbedi dobru stabilnost implantata. Berlundh i saradnici '**"'** su na
modelu psa zabelezili da u drugoj nedelji dolazi do remodelacija kosti u odredenim
regijama na implantatu, koje su odgovorne za primarnu stabilnost implantata. Uz

postovanje razlika u brzini zarastanja izmedu vrsta, ovaj fenomen odgovara istoj pojavi

koja se javlja u tre¢oj nedelji procesa zarastanja kod ljudi.
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Rezultati naSe studije su pokazali da ¢ak i u trecoj kriti€noj nedelji zarastanja, bez
obzira na prisutne frakture koStanih trabekula, zabelezene u prethodnim histoloSkim
studijama, stabilnost implantata nakon kondenzacije se nije spustila ispod 65 ISQ, Sto je

ustanovljena vrednost za imedijatno optereéenje implantata®®'*

. U kontrolnoj grupi
izmerene su znacajno manje ISQ vrednosti. Moglo bi se $pekulisati da povecana stabilnost
implantata nakon kondenzacije kosti stvara uslove za njihovo ranije opterecenje. Ovo
ukazuje na potrebu da se preispitaju postojeci protokoli opterecenja u kosti male gustine
gde je upotrebljena tehnika kondenzacije. UspeSan ishod imedijatnog opterecenja
implantata, ugradjenih nakon tehnike kondenzacije obajvljen je u nekoliko prikaza

i 233,105
sluc¢ajeva™

. Rezultati ove studije pokazuju da stabilnost pocinje da raste pocevsi od
Cetvrte nedelje , zahvaljujuéi stvaranju vlaknaste kosti (engl. woven bone) u kombinaciji sa
stvaranjem zrele lamelarne kosti. U Sestoj nedelji posmatranja, implantati iz obe grupe,
ostvarili su ISQ vrednosti potrebne za protokol ranog optereéenja *'. Medutim, znagajno
veée ISQ vrednosti su zabelezene kod tehnike lateralne kondenzacije u poredenju sa

standardnom hirurS§kom tehnikom .

Razliciti efekat kondenzacije kosti na stabilnost implantata opisan u literaturi,
mogao bi se objasniti razlikom u gustini kosti 1 vremenu zarastanja izmedu razlicitih
eksperimentalnih zivotinja, kao 1 izmedu modela Zivotinja i gornje vilice kod ljudi. Takode,
moze se objasniti 1 razli¢itim primenjenim biomehani¢kim testovima. U ovoj studiji je
upotrebljena analiza rezonantne frekvencije (engl. resonance frequency analysis) za

metod za odredivanje primarne i sekundarne stabilnosti implantata kao vaznih indikatora

uspeha implantata kao i ranih neuspehe’ %,
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2. UTICAJU MAKRO DIZAJNA IMPLANTATA NA PRIMARNU 1
SEKUNDARNU STABILNOST IMPLANTATA UGRADENIH U KOST MALE
GUSTINE

Rezultati naSih eksperimentalnih i klini¢kih istrazivanja koja su se odnosila na
uticaj makro dizajna implantata i1 hirurSke tehnike za prepearciju implantatnog lezista su
pokazali da samourezuju¢i implantati ugradeni metodom lateralne kondenzacije kosti
pokazuju najvece vrednosti primarne stabilnosti dok neurezujuc¢i implantati ugradeni
stadardnom tehnikom pokazuju najmanje vrednosti. Samourezuju¢i makro dizajn moze
kompenzovati nedovoljnu primarnu stabilnost implantata ugradenih u kost male gustine
standardnom hirur§kom tehnikom 1 tako dobijene vrednosti nisu se znac¢ajno razlikovale od
onih koje su ostvarili neurezuju¢i implantati ugradeni metodom lateralne kondezacije.
Porast stabilnosti kod ugradnje implantata sa samourezuju¢im navojima metodom
kondenzacije moze biti posledica u promeni mikromorfologije trabekularne kosti u
periimplantatnoj regiji, koja je uzrokovana apiko-lateralnom kondenzacijom i sledstvenim
sabijanjem kosti pri postavljanju samourezuju¢ih implantata u leziste, povecavajuci na taj
nacin kontakt implant-kost. U nekoliko eksperimentalnih studija u kojima je gustina kosti
procenjivana radiogrfski, dokazano je znaCajno povecanje gustine koStanih gredica,
odnosno smanjenje rastojanja izmedju njih, kao 1 znaCajno povecanje histomorfometrijskih

karakteristika na spoju kost-implantat nakon kondenzacije kosti>*'"".

Akca 1 sar. su otkrili da je lokalna mikromorfologija kosti jedan od odlucujué¢ih
faktora pri adekvatnom izboru dizajna implantata kada je u pitanju postizanje primarne
intraosealne stabilnosti implantata®. Nakon preparacije implantatnog leZiita tehnikom
lateralne kondenzacije, gustina kosti u periimplantatnoj regiji se moze povecati sa tipa 4 na
kost tipa 3. Rabel i sar. su zabelezili da se upotrebom samourezuju¢ih implantata znacajno
povecava primarna stabilnost u mekoj kosti, dok kod ugradnje implantata u kost vece

gustine makro dizajn nije od velikog znacaja ''°. Moguée je da tehnika kondenzacije
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omogucava tako dobru kompresiju trabekularne kosti da dalja kompresija koja se ostvaruje
uz pomo¢ samourezujuc¢ih implantata ne mora ostvarivati bolji efekat na stabilnost

implantata.

Medutim, nakon standardne tehnike ugradnje, samourezuju¢i implantati su postigli
znaCajno vecu primarnu stabilnost u poredenju sa implantatima neurezuju¢eg makro
dizajna. Ovo se moze objasniti bliskim odnosom izmedu kosti i implantata koji se dobija
kao rezultat kompresije kosti navojima usled ugradnje implantata, pri ¢emu se smanjuju
intertrabekularni prostori. Na ovaj nacin se povecava gustina kosti koja se nalazi izmedu
dva susedna navoja implantata. PoboljSavaju¢i osobine kosti koja okruzuje implantatno
leziSte postize se c¢vrSéa podrSka implantata Sto rezultuje povecanom stabilnoS¢u

implantata.

Toyoshima i saradnici '** su u eksperimentalnoj studiji, koriste¢i trabekulrnu
ilijacnu kost svinja, ugradivali implantate u leziSta preparirana standardnom tehnikom i
zabelezili su znaCajno vecu stabilnost samourezuju¢ih implantata u poredenju sa

neurezujucim.

U nasoj studiji, u svim ispitivanim grupama zabelezen je znacajan pad stabilnosti
implantata u tre¢oj nedelji posle ugradnje. Ovo odgovara prelazu primarne mehanicke
stabilnosti implantata, uslovljene koStanim tkivom koje okruzuje leziSte, u sekundarnu
bioloSku stabilnost za koju je odgovorna nova remodelirana kost (novostvorena kost). U
toku ovog perioda osteoklasti uklanjaju deo postojece kosti , a koli¢ina novostvorene kosti
je jos uvek nedovoljna da omoguci sekundarnu stabilnost. Od Cetvrte postoperativne
nedelje zabeleZen je porast stabilnosti implantata u svim studijskim grupama kao rezultat

stvaranja nove vlaknaste kosti (engl. woven bone) i lamelarne kosti*!.
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3. UTICAJU MIKRO DIZAJNA IMPLANTATA NA PRIMARNU I SEKUNDARNU
STABILNOST IMPLANTATA UGRADENIH U KOST MALE GUSTINE

Baier i saradnici'®' su ukazali na znalaj velike povriinske efektivnosti (engl.

surface energy) kao jednu od vaznih povrsinskih karakteristika odgovornih za bolji koStani
odgovor, iako se jedan od prethodnih pokuSaja da se potrvdi ova hipoteza pokazao
neuspesnim™. Postoji moguénost da je ovaj neuspeh nastao usled toga §to su testirani
implantati sa velikom povrSinskom efikasno$¢u gubili svoje fizicke osobine kada su dosli u
kontakt sa mekim tkivima ili usled €injenice da povrSinska efikasnost postoji na razli¢itim
nivoima i da u pomenutoj studiji ona nije bila dovoljno visoka. Pretpostavlja se da se
potapanjem SLActive implantata modifikovane povrSine u tecnost nakon obradivanja

njegove povrsine moze savladati problem kontaminacije tkiva.

Nekoliko studija je izvedeno u cilju ispitivanja celularnog odgovora na SLActive
povrsinu. Vise razlicitih €elijskih vrsta ukljucujuci: osteoblaste humanog porekla kao $to su
MG63 ¢celije, alveolarni osteoblasti humanog porekla, mezenhimalne stem ¢elije humanog
porekla iz koStane srzi i Celije periodontalnog ligamenta humanog porekla, je uzgajano na
titanijumskim diskovima koji su imali SLActive povrSinu i uporedeno sa ¢elijama koje su
uzgajane na SLA povrSini. Samo je jedna studija pokazala povecanje ¢elijske athezije na
SLActive povrini u prva 3 sata’” , dok je veéina studija pokazala sli¢no vezivanje éelija za

SLActive i SLA povrsine **''*1>7,

U nasoj studji tokom 6 nedelja observacije, uocen je kontinuiran porast stabilnosti
implantata hidrofilne SLActive povrsine. Porast stabilnosti u prvoj 1 drugoj nedelji nije bio
statisticki znacajan dok su vrednosti stabilnosti SLActiv povrsine od trece do Seste nedelje

pokazale statisti¢ki znac¢ajnu razliku u odnosu na primarnu stabilnost.
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Vrednosti stabilnosti SLA povrSine u prve tri nedelje nakon implantacije su
pokazale statisticki znacajan pad u odnosu na primarnu stabilnost, dok je u Cetvrtoj nedelji
doslo do povecanja vrednosti stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost bez statisticki
znacCajne razlike. Vrednosti stabilnosti izmerene u petoj i Sestoj nedelji su bile znatno vece
u odnosu na primarnu stabilnost. Ovo se moze objasniti in vitro studijama koje pokazuju
da je moguce kultivisati viSe razlicitih fenotipova ¢elija na SLActive povrsini u poredenju
sa SLA povrsinom, a takode je potvrdeno i1 izuzetnim porastom aktivnosti alkalne fosfataze,
osteokalcina 1 produkcije osteoprotegerina na SLActiv povrSini u odnosu na SLA
S38T.9899.10L160 " pored toga, veéi stepen stvaranja lokalnih faktora odgovornih za formiranje
kosti u mikrosredini, kao $to je 10 puta povecanje prostaglandina E2 i 2,5 puta povecanje
transformiSuceg faktora rasta — f na SLActive povrSini u poredenju sa SLA povrSinom,
122,139,160 yredstavlja i izrazito poveéanje brojnih genskih ekspresija koje su povezane sa
transformiSu¢im faktorom rasta - f i koStanim morfogenetskim proteinom koji oznacava

TR 149
put ka povecanju koStane mase .

Izgleda da modifikovane SLA povrSine omogucavaju neinflamatornu
mikrosredinu, budu¢i da dendritske celije kultivisane na modifikovanoj SLA povrSini
odrzavaju nezreo fenotip u poredjenju sa dendritskim ¢elijama koje su kultivisane na SLA
povrdini *°. Osim toga, ukazano je da SLActive povriine poveéavaju angiogenezu
podstaknutu osteoblastima, poSto su otkrivene vece koncentracije faktora angiogeneze
(engl. angiogenesis growth factors) i to: vaskularni edotelni faktor rasta - A, fibroblastni
faktor rasta - 2 i epidermalni faktor rasta, na ¢elijama kultivisanim na SLActive povrsini u
poredenju sa SLA povrinom'?'. Takode, otkriveno je povecanje genske ekspresije za

nekoliko faktora angiogeneze .

Rezultati nase studije ukazuju na razli¢itu dinamiku promena stabilnosti implantata
u zavisnosti od mikro dizajna implantata tokom 6 nedelja posle ugradnje. Implantati sa
hidrofilnom povr§inom ostvarili su kontinuiran 1 statisticki znafajan porast stabilnosti
tokom prvih 6 nedelja zarastanja u odnosu na primarnu stabilnost. U grupi implantata
hidrofobne povrSine zabeleZen je znacajan pad stabilnosti tokom prve tri nedelje nakon

ugradnje u odnosu na primarnu stabilnost, i kasniji kontinuirani porast stabilnosti do kraja
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observacionog perioda. Takode mozemo re¢i da porast stabilnosti kod implantata sa
hidrofilnom povrS§inom pokazuje veée vrednosti od implantata sa hidrofobnom povr§inom

na kraju opsercvacionog perioda ove studije i ta razlika je statisticki znacajna.

Karabuda i sar.® su kod 22 pacijenta sa bilateralnim nedostatkom zuba u bo¢nom
segment donje vilice, ugradili 96 dentalnih implantata i1 to 48 implantata sa hidrofobnom
SLA povrSinom i 48 SLActive implantata hidrofilne povrSine. Merenjem stabilnosti
implantata neposredno posle operacije zatim 1, 3 i 6 nedelje nakon ugradnje nisu utvrdili

znacajnu razlika u stabilnosti implantata hidrofilne i hidrofobne povrSine.

Ova diskrepanca u poredenju sa nasim rezultatima moZe se objasniti boljim
kvalitetom kosti u dojoj vilici 1 malim uticajem povrSine imlantata na njihovu stabilnost

ugradjenih u kost vece gustine.
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VIII ZAKLJUCCI
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Na osnuvu primenjene metodologije 1 dobijenih rezultata eksperimentalnih 1 klinickih

istrazivanja mogu se doneti slede¢i zakljucci :

l. Implantati ugradeni u leziSta preparirana tehnikom lateralne kondenzacije, u
kosti male gustine, ostvarili su znacajno vecu primarnu i sekundarnu stabilnost u
poredenju sa implantatima ugradenim standardnom hirurSkom tehnikom, tokom prvih

6 nedelja zarastanja.

2. Samourezuju¢i implantati ugradeni standardnom tehnikom u kost male
gustine ostvaruju znacajno vecu primarnu 1 sekundarnu stabilnost u poredenju sa

neurezuju¢im, tokom prvih 6 nedelja zarastanja.

3. Preparacijom implantatnih leziSta tehnikom lateralne kondenzacije, makro
dizajn implantata ne utiCe znacajno na primarnu stabilnost implantata. Sekundarna
implantna stabilnost od druge do Seste nedelje zarastanja znacajno je veca kod
samourezuju¢ih implantata u poredenju sa neurezujuéim implantatima u kosti male

gustine.

4. Najvece vrednosti primarne i sekundarne stabilnosti u kosti male gustine
zabelezene su kod implantata samourezuju¢eg makro dizajna ugradenih metodom
lateralne kondenzacije a najmanje kod implantata sa neurezuju¢im makrodizajnom

ugradenih standardnom tehnikom.

5. Implantati hidrofilne povrSine ugradeni u kost male gustine ostvarili su

kontinuiran porast stabilnosti tokom prvih 6 nedelja zarastanja.

6. Implantati sa hidrofobnom povrSinom zabelezili su statisticki znacajan
kontinuirani pad implantatne stabilnost u prve tri nedelje zarastanja. Od Cetvrte nedelje

implantati sa hidrofobnom povrSinom zabelezili su statisticki znacajan porast

133



stabilnosti tako da su nakon pete i1 Seste nedelje vrednosti sekundarne stabilnosti bile

viSe od primarne stabilnosti.

7. Implantati hidrofilne povrSine ugradeni u kost male gustine ostvarili su
statistiCki znacajno vecu primarnu i sekundarnu stabilnost u poredenju sa implantatima

hidrofobne povrsine tokom prvih 6 nedelja zarastanja.
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Mpwunor 1.

U3jaBa o ayTopcTBY

Motnucanu-a: Qejad WM. hanacad

bpoj uHaekca

N3jaBreyjem
Aa je QOKTOpCKa gucepTaumja noa Hacnosom

«YTUUAJ XUPYPLUKE TEXHUKE 1 MUKPO U MAKPO OU3AJHA UMIMNAHTATA
HA HUXOBY CTABUNHOCT Y BOYHOM CECMEHTY NOPHE BUNTULE»

*  pe3ynTaT CONCTBEHOr NCTpaxWBa4Kor paaa,

- [a npeanoXxeHa aucepTauvja y LenWHW HW Y AenoBuMa Huje buna npegnoxexHa
3a pobujare OMNO Koje Aunnome npema CTyAMCKUM nporpaMuvma apyrix
BUCOKOLIKOMGKNX YCTaHORA,

«  [acy pesyntaTv KOPEKTHO HaBeAeHN K

+ [a HUMcaM Kpuwuvo/na ayTopcka npaea W KOPUCTWMO MHTeNekTyanHy CBOjUHY
ApYyrUx nuua.

MoTnuc AokTopaHaa

Y beorpaay, )
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M3jaBa o0 MCTOBETHOCTM WTamMnaHe w1 enekTpoHcKe Bep3uje 4OKTOpCKor paaa

VIMe U npe3nme ay‘rdpa :dejan W. hanacan

Bbpoj nHaekca

CTyaunjcku nporpam

Hacnos papa. » YTUUAJ XUPYPWKE TEXHUKE 1 MUKPO W MAKPO ON3AJHA
UMMNIJAHTATA HA HUXOBY CTABUIHOCT Y BOYHOM CEMMEHTY FOPHSE

BUIMULIE»

MenTop :[pod.ap Anekca Mapkosuh

MoTnucanwn/a

Wsjaerbyjem Aa je wTamnaHa BEp3Wja MOr JOKTOPCKOr paaa UCTOBETHA eneKTPOHCKO)
BEp3uju Kojy cam npeaao/na 3a objasrbuBarbe Ha nopTany AurutanHor
penosuTopujyma YHusep3uteta y Beorpaay.

HosBorkasam na ce o6jase Moju NUYHKM Nodaumn BezaHu 3a Aobujarbe akamemcKor
3Bak-a I0KTOpa Hayka, kao LITO Cy UMe U Npesume, roaMHa U MecTo pohersa v aaTym
onbpaHe papga.

Osu NUYHKU Nogaum Mory ce 06jaBnT Ha MPEXHUM CTpaHnuama gurutanHe
BubnuoTeke, y enekTpoHckoM kaTanory vy nybnukauvjama YHueepanteTa y Beorpapay.

Motnuc AOKTOpaHaa

/ 7)
Y Beorpaay,
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Mpunor 3.

UzjaBa o kopuwhetby

Osnawhyjem YHuBepauteTcky b1ubnuoTeky ,CeeTozap Mapkoeuh® na y Aurutanyu
penosuTopujym YHusepanuteTa y beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKY AucepTauujy noa
HacnoBoOMm:

Koja je Moje ayTopcko Aeno.

OvcepTtaumjy ca cBMM Npuno3uma npeaao/na cam y eneKTpoHCKOM hopmaTy norogHom
3a TpajHO apxvBUpame.

Mojy nokTopcky AucepTauvjy noxparweHy y AUrutanHu penosutopujym YHueepauteTta
y beorpagy Mory fa kopucrte CBM Koju nowTyjy oapeade cagpxaHe y oaabpaHoM Tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajeanmue (Creative Commons) 3a kojy cam ce oanyyuvo/na.

1. AyTopcTeo
2. AYyTOpCTBO - HEKOMEpUMjanHo
AT — HeKoMepuujanHo — n
4. AyTopcTBO — HEKOMepUWMjarnHo — AenuTh No4 UCTUM YCroBuma
5. AytopcTtBo — 6e3 npepage
6. AyTOopCcTBO — AernvTh Nnog UCTKUM yCIIoBMMa

(Monumo aa 3aokpyxuTe camo jeaHy oA LecT NoHyReHUX NULEHLW, KpaTak onuc
nvueHun aaT je Ha nonefuHw nucra).

MoTnuc gokTopaHAaa

Y beorpagy,

/ Jerie L 2 o

¥




1. AyTopcTBO - [lJo3BosbaBate yMHoOXaBakwe, AMCTpubyuunjy 1 jaBHo caonwitasame
nena, v npepane, ako ce HaBeae UMe ayTopa Ha HauvH oApefeH oA cTpaHe ayTopa
UnyM AaBaoua NuueHue, Yak u y komepuwmjanHe cepxe. OBo je HajcnoboaHuja og cBux
NYLEHUMW.

2. AytopcTBo — HekomepuujanHo. [losasorbasarte ymHoOXaBarwe, AUCTpUbyLnjy 1 jaBHo
caonwTasake gena, u npepage, ako ce Haeede UMe aytopa Ha HadvH ogpeheH og
CTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He Jo3BOrbaBa KoMepLuwjanHy
ynoTpeby gena.

3. AyTopcTBO - HekamepuujanHo — 6e3 npepage. [lo3BorbaBate yMHOXaBame,
AncTpubyumjy v jaBHO caonwTasamwe gena, 6e3 npomeHa, npeobnmkoBama unu
ynotpebe gena y cBom geny, ako ce HaBeae uMe ayTopa Ha HauvH oapeheH o
cTpaHe ayTopa unv gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He [03BOrbaBa KoMepuujanyy
ynotpeby gena. Y ogHOCy Ha CBe ocTane nuueHue, OBOM NMLEHLOM Ce orpaHnyaBsa
Hajsehn 06um NpaBa Kopuwherwa aena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMEpUMjanHo — AenuTy nod uctum ycnoswnma. [lossoreasare
YMHOXaBahse, AMCcTpubyumnjy 1 jaBHO caonwiTaBarwe Aena, v npepage, ako ce HaBeae
MMe ayTopa Ha HauuH oapefeH o4 cTpaHe ayTopa unuw Aasaoua NMuUeHLEe 1 ako

ce npepana aucTpubympa noa NCTOM MK CnMYHOM NvueHuoM. OBa nuueHua He
[03BOSbaBa komepuujanHy ynoTpeby aena v npepaaa.

5. AytopcTBo — 6e3 npepage. [lo3Borbasate yMHOXaBake, ANCTpUBYLMjY U jaBHO
caonwTaBawe aena, 6e3 npomeHa, npeobnukoBaka unu ynotpebe gena y ceom
Jeny, ako ce HaBege UMe ayTopa Ha HauuH ogpefeH og cTpaHe ayTopa unv gasaoua
nuueHue. OBa NuueHua Ao3Borbasa kKomepuujanHy ynotpeby aena.

6. AyTopcTBO - AenuTh Nnog UCcTum ycnosuma. [JossorbaBaTe YMHOXKaBaEe,
AMcTpubyLMjy U jaBHO caonwiTaBake gena, 1 npepage, ako ce Hasefe UMe aytopa
Ha HauuH oapeljeH oa cTpaHe ayTopa unu Jasaoua NMUEeHLEe U ako ce npepaga
avctpubyupa nog UCTom unu cnvyHom nuueHuomM. OBa nuueHua 403B0rbaBa
KoMepuujanHy ynotpeby gena v npepaga. Cnuyna je codTBepckum nuueHuama,
OAHOCHO NULieHUaMa OTBOpeHOor Koaa.
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