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Rezime

Klinicki je dokazano da stabilnost implantata igra znac¢ajnu ulogu u narednim
terapijskim fazama i omogucava da predvidimo krajnji ishod rehabilitacije. Kako uspeh
implantatno-protetickog zbrinjavanja cesto zavisi od biomehanickih faktora, podatak o
stabilnosti implantata smanjuje rizik od neuspeha. Istrazivanja stabilnosti implantata
uglavnom se odnose na oralne implantate. U maksilofacijalnoj hirurgiji za fiksiranje
kraniofacijalnih epiteza koriste se ekstraoralni implantati. Stoga se ukazala potreba da
se sprovede pilot studija u okviru koje bi se izmerila stabilnost kraniofacijalnih
implantata analizom rezonantne frekvencije. Cilj ovog istrazivanja bila je procena
stabilnosti kraniofacijalnih implantata analizom rezonantne frekvencije u korelaciji sa
oseointegracijom u funkciji vremena, oblikom implantata i njthovom lokalizacijom.
Metodologija: Na osnovu mikro CT metode odredena je gustina kosti na kadaveriénom
modelu lobanje radi utvrdivanja optimalne lokalizacije mesta za ugradnju
kraniofacijalnih implantata. Istrazivanjem je obuhvaceno 20 pacijenata od toga 11 sa
orbitalnim, 5 sa nazalnim i 4 sa aurikularnim (kontrolna grupa) defektima. Ukupno 50
EO implantata je ugradeno. Kori$¢eni su implantati oblika diska - 38 (jednostruki 8,
dvostruki 19 i trostruki disk 11). U kontrolnoj grupi bilo je ugradenih 12 zavrtanj
implantata pre¢nika 4.1 mm; 3.5 mm duZine. Stabilnost je merena Ostell mentor®
aparatom. Merenja su vrSena tri puta, neposredno po ugradnji implantata, nakon 3
meseca, kao i nakon najmanje 6 meseci. Rezultati: Na osnovu analize rezonantne
frekvencije (RFA) znacajno povecanje vrednosti implantatne stabilnosti zabelezeno je
izmedu sva tri vremena merenja, kod svih tipova implantata, osim kod trostrukih disk
implantata izmedu 3. i 6. meseca, kao i1 kod zavrtanj implantata izmedu 0. i 3. meseca.
Poredenjem izmedu grupa implantati oblika zavrtnja pokazali su statisti¢ki znacajno
vise vrednosti stabilnosti u odnosu na disk implantate. Medusobnim poredenjem disk
implantata nije pronadena statisticki znacajna razlika u stabilnosti izmedu jednostrukih,
dvostrukih i trostrukih disk implantata tokom vremena, osim u tre¢em mesecu gde su
trostruki disk implantati pokazali statisticki znacajno vise vrednosti u odnosu na
jednostruke disk implantate. Zakljucak: Kod svih pacijenata implantatna stabilnost

povecavala se tokom vremena Sto potvrduje dobru oseointegraciju. Nakon 3 meseca



implantati su bili dovoljno stabilni za retenciju epiteza. Merenje stabilnosti implantata
analizom rezonantne frekvencije je moderna, neinvazivna i relativno precizna tehnika,
koja obezbeduje kako informacije o implantatnoj stabilnosti u kosti, tako i smernice za

dalji klinicki rad u okviru implantoloske terapije kraniofacijalnim implantatima.
Kljucne reci: kraniofacijalni implantati, implantatna stabilnost, analiza rezonantne
frekvencije

Nauc¢na oblast Stomatologija

UZa naucna oblast Maksilofacijalna hirurgija

UDK broj 616.716-089.843(043.3)



Abstract

It is clinically proven that implant stability plays an important role in the
subsequent prosthodontics treatment, providing an insight into the outcome of implant
therapy. Success of implant therapy depends on biomechanical factors data in most
cases. Good implant stability reduces risk of failure. Implant stability measurement
researches are mostly based on oral implants. In maxillofacial surgery for anchoring
craniofacial epithesis extra oral (EO) implants are used. Thus, there was a need for a
pilot study to measure EO implants stability by resonant frequency analysis. The aim of
this study was to evaluate clinical stability of craniofacial implants by resonant
frequency analysis in correlation with oseointegration during time, implants shape and
localisation. Methodology: Micro CT method was used on cadaver model, to determine
optimal localisation for implant placement, based on bone decity.In this study 20
patients with orbital, nasal and auricular defects were included. Implant placement
points were determinated periorbital, perinasal and in the auricular region. 50 EO
implants were placed. Implants used in this study were 38 disc implants (single 8,
double 19 and triple disc 11). In the control group 12 screw shape implants were
placed, diameter 4.1 mm; 3.5mm length. Stability was measured by Ostell mentor®.
Measurements took place three times, immediate after implant placement, after 3
months and at least after 6 months. Results: According to RFA significant increase in
implant stability values was noted between all three measurements with all implant
types, except with triple disc implants between 3. and 6. month, and screw implants
between 0. and 3. month. In comparison between implant groups screw shape implants
showed the best stability results and statistically significantly higher values than disc
implants. Comparing disc implants there was no statistically significant difference
between single, double and triple disc implant values over time, except during the third
month, triple disc implants showed significantly higher values compared to single disc
implants. Conclusion: In all of the patients Implant stability increased over time which
confirmed good osseointegation. After 3 months implants were stable enough for
epithesis retention. Measurement of implant stability using RFA is a modern, non-

invasive and relatively precise technique, which provides both information about



implant stability in the bone and reliable guidance in further course of implant therapy

with craniofacial implants.

Key words: craniofacial implants, implant stability, resonant frequency analysis
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Uvod

1.1 Implantatno-protetska rehabilitacija maksilofacijalne regije

Maksilofacijalna hirurgija susre¢e se sa brojnim izazovima kada je re¢ o
rekonstrukciji  kraniofacijalne regije. Defekti se mogu javiti kongenitalno,
posttraumatski ili nakon resekcije tumora. Oni stvaraju funkcionalne i esetske smetnje
te znatno smanjuju kvalitet Zivota pacijenata. Moguce su pojave asocijalnog ponasanja,
poremecaja licnosti i samog psihi¢kog sklopa, $to onemogucéava potpuni oporavak.
Jedan od nacina funkcionalne i estetske rehabilitacije jeste rekonstruktivna hirurgija,
koja je uglavnom metod izbora, odnosno prvi korak u nadoknadi nedostajuceg tkiva. U
slucajevima gde je ovakva hirurgija izvodljiva i ukoliko pacijenti na nju pristanu
rezultati mogu biti odli¢ni. Ukoliko iz nekog razloga nisu kandidati za rekonstruktivnu
hirurgiju, pribegava se protetskoj rehabilitaciji. Maksilofacijalna protetika nastoji da
omoguéi funkcionalnu i estetsku rehabilitaciju, ublazi moguée posledice i samim tim
poboljsa kvalitet zivota samih pacijenata. Epiteze su vrsta maksilofacijalnih proteza,
koje se postavljaju na defekt u cilju nadoknade nedostajuéih tkiva (prefiks lat. epi-na).
To su protetske nadoknade nacinjene od akrilata i silikona, koje na najbolji nacin,
funkcionalno i estetski, upotpunjavaju sam defekt. Koriste se prilikom protetske
rehabilitacije defekata: oka, nosa, aurikule, ili defekata koji zauzimaju veée povrsine
lica. One predstavljaju savremene nadoknade koje uspesno odgovaraju funkcionalnim i
estetskim zahtevima pacijenata. Akrilatna osnova im daje neophodnu Cvrstinu i
strukturu, dok silikonski sloj uspe$sno podrazava teksturu koze, sa svim njenim
karakteristikama. lvice su istanjene zbog ¢ega se dobro uklapaju sa okolnom kozom.

Obojene su pigmentom kako bi se postigao odgovarajuéi estetski efekat. ¢
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Maksilofacijalne epiteze najces¢e su indikovane u slede¢im slucajevima: 1.
ukoliko je neophodna dostupnost operativnom podrucju usled povecane verovatnoce
recidiva, 2. kada se, usled opstih ili lokalnih kontraindikacija, ne moze primeniti
rekonstruktivna hirurgija, 3. kao privremene proteze tokom rekonstruktivne hirurgije, 4.
nakon neuspele rekonstruktivne hirurgije, 5. kada pacijent odbija rekonstruktivnu
hirurgiju, 6. kod pacijenata sa visokim estetskim zahtevima, 7. kod pacijenata koji zele

brzu rehabilitaciju, 8. kod pacijenata posle palijativne terapije.*®

Jedan od problema u maksilofacijalnoj protetici jeste retencija epiteza, koja
Cesto predstavlja izazov zbog velike povrsine defekta, razlicite ugibljivosti tkiva, kao i

nedostatka podminiranosti. ")
U zavisnosti od oblika i veli¢ine defekta, retencija epiteza postize se na vise nacina®®:

1. Anatomski - epiteza se fiksira postoje¢im anatomskim strukturama (Supljina
defekta koji je podminiran) - oc¢na proteza (kada se rekonstruiSe defekt
zaSivanjem konjunktive i pravljenjem odgovarajuéeg prostora za protezu)

2. Mehanicki - epiteze se pri¢vrséuju pomoénom mehanickom strukturom, na
primer: okvirom od naocara (nazalna i orbitalna epiteza), rajfom za kosu
(aurikularna epiteza)

3. Hemijski - pomoc¢u adhezivnog lepka za proteze (netoksi¢nog i ne iritirajuceg
za kozu 1 sluzokozu)

4. Upotrebom kraniofacijalnih implantata

Zbog dobre retencije, pricvrs¢ivanje proteza za kost pomocu implantata

doprinelo je prodoru u protetskoj rehabilitaciji *°.

Prva upotreba perkutanih
titanijumskih implantata van usne duplje izvedena je od strane Otorinolaringologa
Andersa Tjellstoma 1977. za potrebe pri¢vrs¢ivanja sluSnog aparata, a 1979. za prvu

implantatno nogenu epitezu **2 .
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U klinickoj praksi kraniofacijalni implantati su se pokazali kao najadekvatnije
reSenje u retenciji i stabilizaciji kraniofacijalnih epiteza. Epiteze retinirane
implantatima stabilnije su, dugotrajnije, lakSe se postavljaju i uklanjanju, S$to

omogucava bolji kvalitet Zivota pacijenta.(3'5'7)

Kostano sidrenje proteza ima slede¢e prednosti 313) .

- poboljSana 1 pouzdana retencija

- na retenciju ne uti¢u okolni faktori (npr znojenje)

-olakSano je postavljanje proteze u pravilan polozaj od strane samog pacijenta
-nema potrebe za lepkovima, sa sledstveno manjiim reakcijama koze

- proteze su dugotrajnije nego kada se koriste lepkovi

Kontraindikacije u primeni kraniofacijalnih implantata:

Apsolutne kontraindikacije za ugradnju kraniofacijalnih implantata jesu teska
psihijatrijska oboljenja (npr. Sizofrenija, demencija) kao i kaheksija. Relativne
kontraindikacije su losa higijena, alkoholna zavisnost, zavisnost od narkotika, kao i
blazi psihijatrijski poremecaji. Ove relativne kontraindikacie moraju se individualno
procenjivati i na osnovu procene lekara odluciti da li je pacijent adekvatan kandidat za

implantolosku terapiju.(3'5’7)

Proteze retinirane implantatima imaju i prednosti i mane. U ve¢ini sluc¢ajeva
prednosti preovladavaju. One nisu u suprotnosti sa plasticnim i rekonstruktivnim
zahvatima, ali se vrlo Cesto se koriste u kombinaciji. Takode se mogu koristiti kao
privremena mera pre hirurSke rekonstruktivne terapije. Na primer posle amputacije
nosa kompleksna hirurska rekonstrukcija vrsi se tek nakon perioda od 2 godine, tako da

je rizik od recidiva minimalan. Ovde implantacija ne ometa kasniju rekonstrukciju
(3,7,11,12)
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Prednosti implantima retiniranih protetskih nadoknada ¢721%:

-Dobro zamnenjuju nedostajuca tkiva slozenih anatomskih regija, nos oko, uho
-Daju dobru kamuflazu, kozmeticki rezultati su zadovoljavajuci i predvidivi
-Jednostavan i brz nacin rehabilitacije

-Dobra retencija

-lvice proteze su istanjene i providne tako da se dobro uklapaju

Mane implantatno retiniranih proteza ¢7121%;

-Nisu pogodne za zamenu nedostajuc¢ih mobilnih delova lica

-Moraju se uklanjati u toku no¢i (tokom spavanja)

-Postizanje adekvatne boje 1 pigmentacije 1 uklapanje sa okolnom kozom u zavisnosti
od godisnjih doba

-Diskoloracija od strane spoljasnjih faktora (vlaga, duvanski dim, znoj)

- Visoka cena

-Potreba za novom protezom na svakih nekoliko godina

-OdrZavanje delova proteze koji su u kontaktu sa kozom

-Redovno ¢iséenje koje moze da bude komplikovano u zavisnosti od oblika proteze

-Osecaj stranog tela

1.2 Povezivanje implantata i protetske nadoknade:

Veza izmedu implantata i proteze moZe se ostvariti na viSe nacina. Prvi na¢in
vezivanja implantata i proteze podrazumeva postavljanje metalne precke koja se
pricvrscuje na perkutane delove implantata, abatmente, koji poput stubi¢a prominiraju
iznad nivoa koze 1 nose metalnu precku. Na ovako formiranu konstrukciju postavlja se
proteza. Ovakav nacin vezivanja implantata i proteze omogucavaju komplementarne

teflonske matrice koje imaju fabricki definisanu retenciju (slika 1a,b) .7
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Slika 1.A. PreCka postavljena na zavrtanj implantate, 1.B. Epiteza sa ugradenim

komplementarnim teflonskim folijama

Precka konstrukcija, medutim, zahteva paralelitet izmedu implantata, kako bi
se smanjilo naprezanje i u potpunosti izbegla deformacija. U suprotnom, retencija bi
bila ugrozena. Paralelitet je teSko posti¢i u orbitalnoj regiji, te se zbog toga rede koristi.
Uglavnom nalazi primenu kod aurikularne proteze, i u pojedinim slu¢ajevima kod

nosne proteze, gde je moguée postici paralelitet implantata, "

Primena magnetne veze ne zahteva paralelitet implantata, ¢iS¢enje i odrZzavanje
higijene proteze je lakse, kao i njeno postavljanje i uklanjanje. Zbog toga magnetna
veza Cesto se koristi u nazalnoj i orbitalnoj regiji slike (2. A,B,C). Za aurikularne
epiteze koriste se magneti na neparalelnim nosac¢ima (u slu¢ajevima gde bi postavljanje
precke izazvalo napon i deformaciju), koji su postavljeni previse blizu jedan drugog

(rastojanje manje od 15 mm), ili kada odrzavanje higijene nije moguée. ¢*”
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Slika 2.A. Metalna konstrukcija sa magnetom na disk implantatima, 2.B. Epiteza sa

magnetnom vezom, 2.C. Postavljena epiteza

U proslosti postojali su razni pokusaji pravljenja proteza od porcelana, prirodne
gume, zelatina, lateksa i drugih materijala, koji ne samo da nisu bili adekvatni ve¢ nisu
ispunjavali ni estetske standarde. Danas postoje dva osnovna materijala, akrilat i
silikon. Oba imaju svoje prednosti i nedostatke, zbog ¢ega u kombinaciji daju odli¢ne
rezultate. Polimetil-metakrilat (PMMA) i kopolimeri pokazuju veliku izdrzljivost, ali su
tezi, dok je silikon meksi, laksi, fleksibilniji i odrziviji na temperaturi tela. Kozne
osobenosti, pigmentacije, bore i sl. takode se mogu verno reprodukovati. Ivice proteze
od silikona mogu se toliko istanjiti da gotovo postaju transparentne, $to pospesuje
kamuflazu, to jest smanjuje vidljivost granice proteze u odnosu na okolnu kozu. Sa
novim, savremenim silikonima, upotreba drugih materijala gotovo da je napustena,
s’obzirom na to da se njima mogu proizvesti proteze izuzetnog kozmeti¢kog kvaliteta.

Savremena tehnologija uslovila je nacin planiranja i nacin izrade epiteza, kao i njihovo

povezivanje sa kraniofacijalnim implantatima. ¢

1.3 Stabilnost implantata

U hirurSkoj praksi Koristi se vise implantatnih sistema koji imaju razli¢itu
namenu, oblik, veli¢inu, mikro i makrodizajn, kao i biomehanicke karakteristike.
Razlikuju se implantati oblika diska (bazalna oseointegracija - BOI) i zavrtnja (oblika
korena zuba - koni¢ni, cilindri¢ni). Ono $to je neophodno za sve implantate, jeste
odli¢na primarna stabilnost na mestu insercije. Lokalizacija, sredina u kojoj se nalaze,

kao i zahtevi koji su pred implantatima razlikuju se kod ekstraoralnih i oralnih
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implantata. Njihov oblik i biomehanic¢ke osobine prilagodeni su lokalizaciji i funkciji

samih implantata. ¥

Klinicki je dokazano da stabilnost implantata igra znac¢ajnu ulogu u narednim
terapijskim fazama i omogucava da predvidimo krajnji ishod rehabilitacije. Kako uspeh
implantatno-protetickog zbrinjavanja cesto zavisi od biomehanickih faktora, podatak o
stabilnosti implantata smanjuje mogucénost neuspeha. Istrazivanja pokazuju da visoke
vrednosti Analize Rezonantne Frekvencije (RFA) ukazuju na uspesnost terapije. Sa
druge strane, njene niske vrednosti ukazuju na moguée komplikacije, kao sto su
labavljenje implantata, periimplantitis i losa distribucija sila na okolno tkivo. Analiza
rezonantne frekvencije je analiza stabilnosti implantata, na kojem se primenjuje veoma
mala boc¢na sila savijanja, sto podrazava uslove klinickog optere¢enja, samo u mnogo
manjoj srazmeri. (+21416)

Stabilnost implantata je osnovni preduslov za uspeh implantatne terapije.
Implantatna stabilnost predstavlja kombinaciju mehanicke i bioloSke stabilnosti u
funkciji vremena. Kako je neuspeh implantata Cesto povezan sa biomehani¢kim
faktorima, procena implantatne stabilnosti daje dragocene podatke za dalji klinicki rad.
(1,2,14-16)

U zavisnosti od oblika i sistema koji se koristi karaniofacijalni implantati imaju
svoje biomehanicke karakteristike koje odreduju ponaSanje implantata u kosti, nakon
implantacije 1 u toku funkcije, tj. nakon oseointegracije. S’obzirom na to da su ovi
implantati prilagodeni svojim mikro 1 makrodizajnom lokalizaciji na kojoj ¢e biti
implantirani, oni poseduju i razli¢ita biomehani¢ka svojstva, koja se razlikuju od
svojstva oralnih implantata. Tako npr. kraniofacijalni implantati oblika zavrtnja, koji su
predvideni za implantaciju u mastoidnom delu temporalne kosti, kra¢i su nego oralni
implantati sli¢nog oblika. Njihova duzina je redukovana zbog debljine raspolozive
kosti, kao 1 zbog dubljih anatomskih struktura, koje implantat ne sme da kompromituje.
Neki su $iri kako bi se povecala raspoloziva povrSina implantata, ¢ime se povecava i
kontaktna povrSina implantata 1 kosti, tzv. ,,implant-bone interface”, §to u krajnoj liniji
povecava stabilnost implantata u kosti. Implantati oblika diska (BOI), koji mogu biti
jednostruki, dvostruki i trostruki, sastoje se od osovine u odnosu na koju su normalno
postavljeni diskovi. Ovi implantati se ukucavaju u prethodno napravljena leziSta i

moraju biti u kontaktu su sa oba kortikalna dela kosti radi bolje oseointegracije. Veca

17



im je kontaktna povrSina sa koStanim tkivom i specificnog su oblika, pa stoga i

specifi¢nih biomehani¢kih osobina. @'72%

1.4 Primarna stabilnost:

Primarna stabilnost predstavlja frikcionu silu izmedu implantata i kosti, a
postize se prilikom njegove insercije u kost. Rezultat je biomehani¢kog odnosa
implantata i okolne kosti. Primarna stabilnost zavisi od kvaliteta i koli¢ine raspolozive

kosti, hirurske tehnike, dizajna i povrsine imlantata. ®>=%

1.4.1 Kvalitet kosti:

Zbog svoje gustine i mineralizacije ¢vrstina kompaktne kosti je oko 10 puta
veca od ¢vrstine spongiozne - trabekularne kosti. Kompaktna kost je vece gustine, sto
takode obezbeduje veéu primarnu stabilnost. ©*3¥ S>obzirom na to da spongiozna kost
ima manju ¢vrstinu, neki autori je navode i kao kost slabijeg kvaliteta, $to nije sasvim

ispravno, te je bolje re¢i da je to kost manje gustine.®*3%

Najvazniji parametar vezan za primarnu stabilnost, a zavisi od pacijenta jeste
kvalitet kosti. Jedna od podela koja se naj¢escée koristi je Klasifikacija gustine kosti po
Lekholm-u i Zarb-u, a zasniva se na panoramskoj cefalometrijskoj radiografiji (slika
3).643%%) prema ovoj Klasifikaciji, na osnovu debljine kompanktne kosti i gustine

spongioze, kostano tkivo podeljeno je u Cetiri tipa:
= tip 1 - kompaktna kost
= tip 2 — debeli sloj kompaktne kosti koji obavija trabekularnu kost
= tip 3 —tanak sloj kompaktne kosti koji obavija gustu trabekularnu kost

= tip 4 —tanak sloj kompaktne kosti koji obavija trabekularnu kost male gustine
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BONE TYPE 1 BONE TYPE 2

BONE TYPE 3 BONE TYPE 4

Slika 3. Sematski prikaz tipova Kkosti, ilustrovano po uzoru na Lekholm and
Zarb®¥

Sto je veéa vrednost gustine kosti, to su vise i vrednosti primarne stabilnosti merene
u ISQ jedinicama. Sli¢ne podatke o odnosu izmedu gustine kosti i 1SQ vrednosti, kao i
0 odnosu izmedu otpora prilikom ugradnje implantata, daju i drugi autori, te se moze
pouzdano reé¢i da se na osnovu gustine kosti koju dobijamo CT metodom moze
predvideti primarna stabilnost. Podaci o gustini kosti, 1ISQ vrednosti kao i sam otpor
prilikom postavljanja implantata u korelaciji su i ukazuju na buduéi uspeh implantatne
terapije. Vrednosti kostane gustine i primarna stabilnost implantata, mogu se Koristiti
kao dijagnosticki parametri, pomocéu kojih se moze predvideti uspesnost implantatne
terapije.®?

Postoje 1 pacijenti koji zbog nekih fizioloskih ili patoloSkih stanja nemaju
zadovoljavaju¢i kvalitet, tj. Cvrstinu ili gustinu kosti. Njihovo kostano tkivo ne
odgovara nekom od predhodno navedenih tipova kosti, ve¢ ima drugacije kvalitativne 1
kvantitativne karakteristike. Kod ovih pacijenata postavljanje implantata je delikatno,

jer je usled smanjenog kvaliteta kosti manji procenat uspesnosti implantatne terapije, te
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oni predstavljaju pacijente povecanog rizika. Pacijente rizika predstavaljaju ljudi sa
transplantiranim koStanim tkivom, pacijenti posle zra¢ne terapije, pacijenti na terapiji

bisfosfonatima, sa tzv. mekom kosti usled fizioloskih ili patoloskih stanja. ®"#4%)

Da bi se odredila najadekvatnija lokalizacija postavljanja kraniofacijalnih
implantata neophodno je poznavati kvalitet kosti na mestu gde ¢e biti napravljeno
leziste za njihovu ugradnju. Najadekvatniji nacin procene mikroarhitekture kortikalne
kosti je Mikro-CT metoda, kojom je moguce u visokoj rezoluciji ispitati najsitnije
elemente strukture kortikalne kosti iz svih uglova u razli¢itim ravnima. (32,33,45-47)

Mikro-kompjuterska tomografija ili "mikro-CT" je snimanje X-zracima u 3
dimenzije, istim postupkom koji se koristi u klinickoj prakci CT ("CAT" scan)
skeniranje, ali u manjem obimu sa veoma poveé¢anom rezolucijom. Trodimenzionalnom
mikroskopijom se veoma dobro oslikava unutrasnja mikro-struktura objekata na
neinvazivan nacin. Priprema uzorka ne zahteva posebna bojenja, secenje na tanke
slojeve kao sto to zahtevaju druge metode. Jednim skeniranjem se dobija kompletna
slika unutrasnje 3D strukture uzorka u visokoj rezoluciji, bez osteéenja uzorka. #2334%-
47)

Mikro-fokusirani izvor X-zraka osvetljava predmet, a planarni rendgen
detektor prikuplja uvecane projekcije slike. Na osnovu stotina prikupljenih angularnih
projekcija, dok se objekat rotira, kompjuter generise mnostvo virtuelnih poprecnih
preseka kroz objekat. Kroz preseke se moze kretati interpolacijom delova uz razli¢itim
ravnima, da bi se pregledala unutrasnja struktura. Odabirom jednostavnih ili slozenih
objekata, mogu se meriti 3D morfometrijski parametri i stvoriti realisti¢ni vizuelni
modeli za virtuelnu analizu unutrasnjosti objekta. “*4")

Prva istrazivanja i razvoj 3D redngenske mikroskopije poceli su ranih 1980-
ih. To je dovelo do prvih mikro-CT snimanja 1983-1987. Prvi mikro CT skener visoke
rezolucije ,,in vivo’” wuSao je u upotrebu 2001. godine. Nano-CT skener sa
submikronskom prostornom rezolucijom u okviru neinvazivne 3D mikroskopije uveden
je 2005. “54D
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1.4.2 Implantacija u zraéenoj regiji

Tokom hirurske terapije pacijenata sa malignim tumorima neophodna je
radikalna hirurgija koja moze biti dopunjena zracnom i polihemio terapijom. Posle
resekcije tumora primenjuje se zracna terapija da bi se smanjila verovatnoca recidiva.
Kost koja je bila zracena nema iste kvalitativne karakteristike kao intaktna Kkost.
Negativni efekti X zraka na kosStano tkivo, kozu i sluzokozu dovode do hipoksije tkiva,
do smanjenja broja celularnih elemenata. Na mekim tkivima, uzrokuju nastanak rana
koje teSko zarastaju te kompromituju cirkulaciju. Uspeh implantoloske terapije u
ovakvom podrucju zavisi od vise faktora: kvalitet kosti, prokrvljenost kostanog tkiva,
kao i od broja i o¢uvanosti celularnih elemenata kosti. Zra¢ena kost ima redukovanu
proliferaciju koStane srzi, kolagena, periostealnih 1 enostealnih ¢elija. Sve ovo oteZava
oseointegraciju implantata. Hiperbaricna komora ili primarno prekrivanje implantata
mikrovaskularnim reznjem znacajno pomazu oseointegraciju kod zracenih pacijenata.
Neki autori savetuju ugradnju implantata u zrac¢eno podrucje tek nakon perioda 4-6
meseci od zavrSene zra¢ne terapije. Mada mnoga istrazivanja pokazuju dobre rezultate i
posle imedijatne ugradnje implantata u zra¢enom podru¢ju, ponekad se ipak usled
velike doze 1 frekvencije zraenja javlja osecoradionekroza, koja predstavlja
kontraindikaciju za ugradnu kraniofacijalnih implantata. Kosti oko orbitalne Supljine
najlosije reaguju na zrafenje. Uticaj doze zraCenja izrazava se kao “kumulativni efekat
zraenja” CRE. StatistiCki znacajna doza zraCenja za neuspeh implantata jeste od 50

greja pa na vise. 42

1.4.3 Hirurska tehnika:

Osnovni principi hirurS$ke tehnike datiraju od Branemarkove tehnike. U
osnovi mozemo razlikovati 2 faze: prva faza se sastoji od pravljenja lezisSta u kosti 1
insercije titanijumskog implantata. Druga faza se sastoji od redukcije mekih tkiva, kao i
postavljanje transkutanog abatmenta kroz kozu. Bitno je posti¢i da u okruzenju
implantata bude koza bez folikula dlake. Oba ova koraka mogu se izvesti ili u jednom
zahvatu (jednoj fazi) ili u dve odvojene intervencije (dvofazni). Da bi se smanjila

operativna trauma kosti u prvoj fazi bitno je sledece:
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- upotreba novih i ostrih svrdala / rotirajucih instrumenata
- kolenjak brzine (450-1200 Rpm )

- obilno hladenje hladnim Ringerovim/fizioloskim rastvorom (3.948,49)

Primarna stabilnost implantata zavisi i od dijametra svrdla. Rad sa uzim
svrdlima Cesto obezbeduje vecéu primarnu stabilnosti. HirurSka tehnika igra vaznu
ulogu, kako u postizanju implantatne stabilnosti, tako i u krajnjem ishodu implantatne
terapije. Faktor rizika su i traumatski hirurski postupci gde moze do¢i do osStecenja

kosti (npr. pregrevanije kosti usled velike brzine kolenjaka) . ¢34%>)

U slucaju niskih i1 opadaju¢ih vrednosti stabilnosti implatata prilikom
sukcesivno ponovljenih merenja, u narednim implantacijama neophodna je promena
hirurSke tehnike u cilju dobijanja viSih vrednosti primarne stabilnosti. Prilikom slede¢ih
implantacija indikovano je koris¢enje uzih svrdala, Sirih i duzih implantata, §to ¢e

rezultovati visim vrednostima primarne stabilnosti. ¢4

U proslosti su morali da se prave urezi u kosti za implantaciju. Danas, se koriste
samourezujuci titanijjumski implantati. Palpirajuci pokreti borera pokazuju da 1i 1 dalje
postoji kost na dnu lezista. Da bi se izbegla kontaminacija, titanijumskim implantatima

treba rukovati samo sa titanijumskim instrumentima. 349

1.4.4 Dizajn povrsine implantata:

Stabilnost implantata zavisi i od njihovog mikrodizajna, odnosno povrSine
implantata.Veca povrSina implantata moZe se posti¢i plazmiranjem, peskiranjem,
laserskim nagrizanjem, laserskim nanoSenjem depozita kristalnih Cestica kalcijum
fosfata. Ovo mozZe povecati povriinu implantata i do 10 puta. Sto je povrsina implantata

veca, to ¢e biti veca primarna stabilnost, a kasnije ¢e biti bolja i oseointegracija. (52.53)

Povrsina razli¢itih tipova implantata pokazuje, razli¢ite nivoe hrapavosti.
Navode se 4 kategorije implantata, koji su klasifikovani kao glatki (0.0-0.4um),
minimalne hrapavosti (0.5-1.0um), umerene hrapavosti (1.0-2.0um), hrapavi (>2.0um)

—(klasifikacija hrapavosti povrSine prema Sa vrednostima). Po pravilu su abatmenti i
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neki eksperimentalni implantati bili su visoko polirani i veoma glatki. Ovo se pokazalo
kao nepovoljno za dobru oseointegraciju. Originalni Branemark Implant je oblika Srafa
sa povrSinom minimalne grubosti. Oni su smatrani kao zlatni standard u implantologiji
sve do sredine devedesetih godina proslog veka. | dalje se koriste za ekstraoralnu
upotrebu  kao Vistafik ™ sistem Cochlear kompanije. Implantati umereno grube
povrsine pokazali su vecu reakciju kosti nego minimalno grubi implantati, ali to ne
znaci, da se sa njima postize veci klini¢ki uspeh kada je stabilnost u pitanju. U slucaju
dentalnih implantata preko 2.0 um hrapavosti sa plazmiranom povrSinom, visa je stopa
peri-implantitisa, tako da implantati minimalno ili umereno grube povrsine obezbeduju
najbolje rezultate. U implantologiji, trenutno se najcesée koriste implanti umereno

grube povrsine. (27.52:57)

1.5 Sekundarna (kasna) stabilnost:

Nakon postavljanja implantata u kost dolazi do reakcije okolnog kostanog tkiva
na traumu - remodelacija kosti, koja traje od 12-18 meseci nakon implantacije. Termin

sekundarna stabilnost se obi¢no odnosi na period 3-6 meseci nakon implantacije.
(1,2,51,58)

Stabilnost implantata zavisi i od prirode kosti. Implantati u spongioznoj kosti,
kao i oni u kompaktnoj kosti, tokom vremena menjaju vrednost stabilnosti.
Trabekularna kost poprima karakteristike kompakte, u delu koji je neposredno u blizini
implantata, $to povecava njegovu stabilnost. U kompaktnoj kosti ova stabilnost se
vremenom smanjuje zbog umerene resorpcije, tako da se vrednosti stabilnosti u

kompakti 1 spongiozi priblizavaju, tj. izjednaéavaju.(1’2’36’59‘60)

Sekundarna stabilnost ponekad je manja od primarne, Sto je rezultat umerene
resorpcije marginalne kosti. Sa druge strane, za povecanje sekundarne stabilnosti
zasluzna je sposobnost remodeliranja kosti, na koju uti¢u egzogeni i endogeni faktori,
opste zdravlje, konzumiranje cigareta, narkotika, zra¢enje. Sekundarna stabilnost zavisi
od remodelacije kosti na spoju implantat —kost, na $ta uti¢u povrsSina implantata i vreme

zarastanja. %6589
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Implantatna stabilnost predstavlja kombinaciju mehanicke i biloSke stabilnosti.

-Mehanicka stabilnost je rezultat komprimovanja kosti prilikom postavljanja
implantata. Ona predstavlja primarnu stabilnost implantata. Obi¢no je visoka i zavisi od
¢vrstine kosti, dizajna implantata i hirurSke tehinke implantacije, nastaje odmabh,
zahvaljuju¢i kompresiji kosti prilikom postavljanja implanta. Mehanic¢ka stabilnost

vremenom se smanjuje.

-Bioloska stabilnost je rezultat novoformiranih kosStanih celija koje se formiraju na
povrsini implantata U procesu oseointegracije. Ona ne nastaje odmah nakon ugradnje
implantata, ve¢ postaje primetna nakon formiranja novih kosStanih ¢elija na povrSini
implantata. Ova stabilnost se poveéava tokom vremena i predstavlja sekundarnu
stabilnost. Kao rezultat oseointegracije, po¢etnu mehanic¢ku stabilnost vremenom

zamenjuje bioloska stabilnost. 2%

1.5.1 Prelazni period stabilnosti implantata:

Postavljanjem implantata naruSen je integritet kosti. Ona se delimi¢no
resorbuje, $to dovodi do privremenog smanjenja stabilnosti. Period od 2- 4 nedelje od
postavljanja implantata navodi se kao ,.kritican’’. U tom periodu redukuje se stabilnost
implantata. To je prelazni period izmedu primarne 1 sekundarne stabilnsti. Javlja se
osteoklastna aktivnost koja dovodi do resorpcije kosti i smanjenja primarne stabilnosti
implantata. Stabilnost ¢e se povecati kada se sintetiSe novoformirana kost oko
implantata (period posle 4 nedelje od implantacije). Ona se jo§ viSe povecava kada se
zavrs$i mineralizacija novoformirane kosti. Mineralizacija novostvorene kosti se odvija
oko 160 dana od pocetka remodelovanja kosti, a potpuna mineralizacija kosti iznosi i

do 12 meseci (slika 4).¢%%%
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Slika 4, DIP- prelazni period implantata, ilustrovano po uzoru na Sennerby et al. “®

1.5.2 Oseointegracija:

Prvi implantati nastali su sasvim slucajno, kada je $vedski nau¢nik i ortopedski
hirurg Per-Ingvar Brndemark primetio da je titanijumska opticka komora ,,srasla’’ sa
tibijom i fibulom eksperimentalnog zeca. Tada je zakljucio da je moguce napraviti

funkcionalnu vezu izmedu Zivog kosStanog tkiva 1 implantata. (1,36.56)

- Jo§ 1969 godine Brianemark je dokazao da je moguc direktan strukturalni i
funkcionalni kontakt izmedu Zive kosti 1 povrSine funkcionalno optere¢enog implantata.
Na ovaj nacin definisan je pojam oseointegrecije. Naknadno je razjaSnjeno da
oseointegracija zavisi od sposobnosti zarastanja, reparacije i remodelacije kostanog
tkiva. (360
- Odnos implantata i kosti Schroder je definisao kao funkcionalno ankiloti¢nu vezu.
Oseointegracija je histoloski termin koji podrazumeva direktnu koStanu apoziciju na

povrsini implantata, bez interponiranja mekog tkiva. To je sposobnost aloplasti¢nog
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materijala da uspostavi adekvatnu vezu sa koStanim tkivom i tako omoguci stabilnu
integraciju stranog materijala sa tkivom. 3%

Oseointegraciju ¢ine dva procesa: osteoindukcija i osteokondukcija. Zasnivaju
se na istom principu kao i kostano zarastanje nakon fraktura. Osteoindukcija predstavlja
sposobnost za regrutaciju nediferenciranih mezenhimalnih ¢elija kao i njihovu
stimulaciju za diferencijaciju u preosteoblaste. Reakcija tkiva na frakturu gotovo je
identi¢na reakciji tkiva na implantaciju. Javlja se kaskadna reakcija. Proces
osteoindukcije je najizrazeniji u prvoj nedelji nakon traume kostanog tkiva. Kaskadna
reakcija ima tri faze: Hemotaksu i mitozu mezenhimalnih ¢elija, diferencijaciju
mezenhimalnih ¢elija prvenstveno u hrskaviéno tkivo i zamenu hrskavi¢nog tkiva
kostnim. Mehanizam reparacije kosti koristi ¢elije pomocu kojih se formira kost, model
(scafold) od hrskavice, na osnovu koga se formira nova nezrela kost i bioaktivne
molekule koji upravljaju procesom reparacije. Novostvoreni preosteoblasti se aktiviraju
u narednim nedeljama u novoformiranom koStanom kalusu. Pored osteoinduktivnih
signala, bitni faktori su i bogata vaskularizacija kao i odlike materijala. Ovaj proces je
verovatno znacajniji za formiranje novog koStanog tkiva od efekta vec¢ prisutnih
osteoblasta Osteokondukcija je manje znacajan proces u oseointegraciji i predstavalja
stvaranje koStanog tkiva na povrSini pomocu postojecih osteoblasta. ¥48: 55°60)
Oseointegracija ne predstavlja trenutnu promenu, ve¢ proces koji se kontinuirano
odvija, kroz razvoj tkiva, njegovu razgradnju i konstanto preuredenje koje se odvija u
zivom kostanom tkivu. Sile opterecenja su neophodne za formiranje kosti i ouvanje

njenog integriteta 9,

Oseointegracija nastaje remodeliranjem kosti u pocentom periodu zarastanja
tokom kojeg implantat ne bi trebalo opteretiti, da bi se obezbedilo neometano
formiranje kosti na njegovoj povriini. Cvrstina kosti neposredno oko implantata
povecava se, (songiozno kostano tkivo poprima karakteristike kompakte), smanjuje
njegovo mikropomeranje, kao i prevenira formiranje fibroznog oziljnog tkiva oko
implantata. Tokom oseointegracije kostano tkivo prolazi kroz dve faze: fazu
osteoklastne i fazu osteoblastne aktivnosti. Oseointegracija zapocinje tre¢eg dana nakon
implantacije i najintenzivnija je u prve dve nedelje nakon implantacije. Stabilizacija i

adekvatna mineralizacija novostvorene kosti odvija se oko 160 dana posle pocetka
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remodelovanja kosti, a za potpunu mineralizaciju kosti potrebno je i do 12 meseci.
(1,2,56-61)

Faktori koji su bitni za dobru oseointegraciju su: biokompatibilnost materijala,
mikro i makrodizajn implantata, hirurSka tehnika, o¢uvanost i integritet recipijentne

regije i adekvatno optereéenje u funkeiji vremena. ¢3°°)

U pocetku je bilo nejasno da 1i je neophodan stoprocentni kontakt izmedu kosti i
implantata da bi se postigla uspesna oseointegracija. Naknadnim elektromikrografijama
je dokazano da izmedu implantata i kosti postoje prostori od 20 — 500 nm koje
naknadno popunjavaju vezivno tkivo i kolagen, koji potom kalcifikuju. S'obzirom na to
da je utvrden klinicki uspeh oseointegracije i sa prosecnim vrednostima kontakta
implantata i kosti od oko 70 - 80 %, Zarb i Albrektsson dali su potpunije znacenje
terminu oseointegracija, definiSu¢i ga kao “Proces kojim se postize klinicki
asimptomatska kruta fiksacija aloplastiénog materijala u kosti, koja se odrzava i tokom

funkcionalnog opterecenja”. (17.18.56,61)

1.6 Materijali koji se koriste u implantologiji

Najcesce koriS¢en materijal u implantologiji je titanijumska legura. Prema
podacima proizvodaca, ona se najceSce sastoji od 99,75% titanijuma i sadrzi 0.05%
gvozda, 0,1% kiseonika, 0,03% azota, 0,05% ugljenika i 0.012% vodonika ®9.

Titanium je otkriven u Engleskoj 1791. Otkrio ga je Vilijam Gregor. 1795.
nemacki hemicar. Hajnrih Klaproth je novi element nazvao titanijum. To je jedan od

-----

zemljinoj kori. Uvodenjem titanijumtetrahlorida sa magnezijumom, (Vilhelm Justin
Kroll 1946. godine) razvijen je titanijum za komercijalnu upotrebu. ¢

Struktura titanijuma je polikristalna sa nasumi¢no rasporedenim kristalima.
Oksidacija povrsine odvija se tokom procesa proizvodnje i ¢iS¢enja. Ovim postupkom
javljaju se razliciti oksidi koji proizilaze iz ovog procesa, TiO2, TiO, Ti205, a
titanijum oksid je najc¢es¢i. Sloj titanijum oksida je debljine 5 nm 1 predstavlja

kontaktnu povrsinu sa tkivom. Ono §to je posebno u vezi titanijum oksidom je da
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pripada materijalima koji su najstabilniji i najotporni na koroziju. Nijedan drugi metalni
oksid nema tako visoku dielektricnu konstantu koja je skoro kao kod molekula vode.
Kao i titanijum i drugi metali, kao §to su, na primer, nerdajuéi ¢elik, niobijum, brojne
legure titana, vitallium® (kobalt hrom-molibden legura) kao i keramika takode se
uspesno oseointegriéu.(3‘9‘52)

Danas postoji medunarodna norma ISO 5832-2: 1999. Medunarodna
klasifikacija Americkog drustva za ispitivanje materijala (ASTM) je najéesce koris¢ena
u svetu. ASTM specifikacija P-67 sa ocenama 1-4 odnosi se na Cist titanijum za
upotrebu kao hirur§ki implantat, ovaj standard se malo razlikuje od kvaliteta ISO

norme. 952

1.7 Merenje stabilnosti implantata

Za ispitivanja stabilnosti implantata do sada su kori$¢eni razni metodi. Jedan od
nacina da se oceni primarna stabilnost implantata jeste subjektivna procena hirurga na
osnovu otpora prilikom insercije implantata i njegovog urezivanja u kost. Ova

percepcija se ne moZe kvantitativno iskazati. 6269

- Otpor obrtnog momenta insercije -" Insertion torque™ predstavlja meru
otpora koji se javlja prilikom ugradnje implantata. Zavsi od ¢vrstine i gustine kosti, kao
i od svojstava implantata. Nedostatak ove metode je taj Sto se, u zavisnosti od ostrine
navoja implantata i prisustva fluida prilikom preparacije, mogu dobiti razli¢iti rezultati.
Sto je veca otrina navoja i §to je vise fluida to ée otpor biti manji. Jos jedna mana joj je

Sto se u obzir ne uzima sila kojom se implantat postavlja. (1,64-66)

-Test perkusijom podrazumeva perkusiju cervikalnog kraja implantata dr§kom
instrumenta. Zakljucak o dobroj stabilnosti implantata se donosi na osnovu zvonkog
zvuka. Postoje i elektri¢ni uredaji koji se baziraju na istom principu, ko $to su “perio
test” - ,,dental mobylity checker’’. Nedostatak ove metode je nepreciznost dobijenih

rezultata %
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- Proba odvrtanja implantata - ,,reverse torque’’. Obrtni momenat suprotnog
pravca najcesce se koristi za merenje sekundarne stabilnosti implantata. Implantati koji
pokazuju mobilnost prilikom ovog testa, bivaju uklonjeni. Ovaj metod je potisnut, jer
samo testiranje moze narusSiti odnos povrSine implantata i kosti, tako §to nastaju mikro

pukotine na njihovom spoju, koje mogu dovesti do neuspeha implantata, (54

- Merenje lateralne mobilnosti (u vestibulo-oralnom ili mezio-distalnom
smeru) pouzdanije je nego merenje rotacione mobilnosti implantata. Rotaciono mobilni

implantati mogu biti lateralno stabilni, $to je dobro za njihovu oseointegraciju. (1,6265)

- Postoje i ultrazvucne tehike ispitivanja stabilnosti implantata, kao i
analiza rezonantne frekvencije. Sustina je u tome da se stabilnost implantata u kosti

izmeri na neinvazivan nadin, bez narusavanja odnosa implantat-kost. ¢26%

1.8 Analiza Rezonantne Frekvencije — RFA

Istorijat

Analiza rezonantne frekvencije kojom se odreduje stabilnost implantata koristi
se u klinickim istrazivanjima vise od 10 godina. Koeficijent (koli¢nik) implantatne
stabilnosti (implant stability quotient - 1SQ) predstavlja rezultat analize razonantne

frekvencije (resonance frequency analysis — RFA).(1:226-28)

Godine 1996. prva istrazivanja u vezi sa RFA sproveli su Meredith i sardnici.
Tek 2000. godine u Svedskoj, laboratorija Diagnostics AB, lansirala je aparat za
merenje implantatne stabilnosti - Ostell®. Paralelno je u Taipei (Taiwan) lansiran sli¢an
sistem - Implomates® Bio Tech One system.®?59

U pocetnim studijama Meredith i saradnici za merenje stabilnosti implantata
koristili su KHz (kilo hertz), u opsegu od 3500-8500KHz. Potom je uveden ISQ
(Implant stability quotient), sa vrednostima od 1-100 ISQ, koje su u koreliaciji sa

frekvencijom u KHz, pri ¢emu je najniZa vrednost stabilnosti 1, a najvisa 100, (42262759

)
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Novija generacija aparata Ostell Mentor® (Sweden), koji funkcionise kao elektronska
rezonantna viljuska, prevodi KHz u ISQ. Ovo je prenosni uredaj koji preko svog
prenosnika (transdjusera) emituje signal 5-10 Ncm, a ISQ vrednost izracunava na
osnovu odbijenog signala. -%%°)

Analizira se prva rezonantna frekvencija prenosnika koji je fiksiran na implantat
ili abatment. Nedostatak ove metode bio je taj Sto su se u zavisnosti od pravca
postavljanja prenosnika dobijale razliCite vrednosti. Kod novih generacija aparata

postoji multidirekcioni prenosnik. %%

RFA je analiza stabilnosti u kojoj se primenjuje veoma mala lateralna sila
savijanja, koja podrazava uslove klinickog optereCenja, samo u mnogo manjoj
srazmeri.  Meri se mikropomeranje implantata u leziStu, na osnovu odbijene
frekvencije. Signal koji aparat emituje je frekvencije 5-15 KHz, sa amplitudom od 1 V.
Odbijeni rezonantni signal ocitava detektor (analyzer) frekvencije i poredi ga sa

originalnom frekvencijom signala. (2 ¢7-6%7D

RFA frekvencija zavisi od tri glavna faktora:
1. Dizajna prenosnika (transdjusera, sonde),
2. Cvrstine implantata u kosti i njegovog odnosa sa okolnim kostanim tkivom,

3. Efektivne duZine iznad marginalnog nivoa kosti. Efektivna duzina je zbir duzina

transdjusera i abatmenta, koji moze da varira.

Ostell aparati prve i druge generacije bili su kabasti i povezani kablovima sa
kompjuterom. Podaci su se belezili na hard disku. Njihovi rezultati nisu se mogli
medusobno uporedivati, jer je svaki prenosnik imao svoju osnovnu frekvenciju, tako da

su pre pocetka merenja razligiti prenosnici morali da budu kalibrisani. (2 45:68)

Trec¢a generacija Ostell Mentor™ jesu mali, prenosni, bezi¢ni aparati, koji rade
na baterije. Prenosnik je kalibrisan od strane proizvodaca. Rezultat koji se dobija
merenjem je koeficijent stabilnosti implantata -ISQ. Ima metalni prenosnik - “smart

peg" cilindri¢nog oblika, na ¢ijem jednom Kraju postoji navoj kojim se usrafljuje u
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implantat, a na drugom kraju, minijaturni magnet koji se ekscitira magnetnim
signalima iz sonde aparata. “Smart peg” vibrira u dva smera, koji su normalni jedan na
drugi, tj. u pravcu najvise, 0dnosno U pravcu najnize rezonantne frekvencije (slika 5.).
Na ovaj nacin dobija se jedinstveni koeficijent - ISQ. Tamo gde je veca potpora i

stabilnost u kosti, bi¢e veéa vrednost rezonantne frekvencije.®*%®)

1
}

'{AI

SRsmanmnnn
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Slika 5. Graficki prikaz smera mikropomeranja implantata, ilustrovano, po

uzoru na Sennerby et al.*®)

Prenosnici su raspoloZivi za razli€ite implantatne sisteme i abatmente. Na ovaj
nacin sva merenja su uporediva, bez obzira na tip implantata ili abatmenta. Svi rezultati
Cuvaju se u memoriji samog aparata u obliku tabele. Podaci se mogu preneti na

kompjuter, pomoéu kabla i infracrvene veze. & 3049)
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Orijentacija sonde uti¢e na merenje rezonantne frekvencije. Vrednosti mogu da
variraju i dol0 jedinica ISQ ukoliko je sonda postavljena paralelno a ne normalno u
odnosu na greben. Nova generacija aparata meri najvisu i najnizu frekvenciju, kad god

postoji razlika od 3 jedinice 1SQ. ¢ *®

Do 10 jedinica vise vrednosti koeficijenta dobijaju se novom generacijom
aparata, bezi¢nom tehnikom, koja meri vibracije u mezio-distalnom pravcu. Nize
vrednosti se dobijaju starom tehnikom, u buko-oralnom pravcu. Ovu nizu vrednost
reflektuje tanja kost, koja pruza manju potporu. NiZzem rezultatu doprinosi i drugacija

orijentacija sonde, kod starije generacije aparata. - %9

Analiza rezonantnom frekvencijom moze dati znacajne informacije 0 odnosu

implantata i kosti, u bilo kojoj fazi implantatne terapije.**”

Implantatna stabilnost je bitan faktor koji odreduje kako izbor protokola, da li
¢emo primeniti jednofazni ili dvofazni protokol kao i kada je najbolji trenutak da se
implantat optereti kao i u slucaju niskih vrednosti implantatne stabilnosti kada je

najbolje rasteretiti implantat i sadekati da se ova vrednost poveca (slike 6,7). &4®)
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Slika 6. Procena dalje implantatne terapije u zavisnosti od implantatne stabilnosti i tipa

kostanog tkiva, ilustrovano po uzoru na Sennerby et al. “®
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Slika 7. Rizi¢no ponaSanje u zavisnosti od implantatne stabilnosti u funkciji vremena,

ilustrovano po uzoru na Sennerby et a

I ) (48)
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Da bi se u implantatnoj terapiji primenili podaci dobijeni analizom rezonante
frekvencije neophodno je poznavanje biomehanike implantata, kao i sila koje na njih

deluju.

1.9 Biomehanika implantata

Uticaj sila na biomehaniku implantata i na implantatno noSene nadoknade veliki
je. Intenzitet sila koje deluju na implantate u funkciji je i po nekoliko stotina Njutna
(N).(72-75)

Izrada protetskih nadoknada na implantima =zavisi od viSe faktora:
oseointegracije implantata, kvaliteta koStanog tkiva, fizi¢kih karakteristika same
nadoknade, kao i od sila koje deluju na protetsku nadoknadu, a posredno i na sam

implantat.('#"®

Oseointegracija je u vecini slucajeva dobra i retko dolazi do odbacivanja
implantata usled male stabilnosti i loSe oseointegracije. Za to su zasluzni visoko
biokompatibilni materijali koji omogucavaju urastanje koStanog tkiva i proliferaciju

osteoblasta u samu povrSinu implantata, Sto je dokazano i u in vitro uslovima. (72-79)

Fizicke osobine implantata, protetske nadoknade, kosti, kao i sama anatomija,
igraju bitnu ulogu u planiranju i krajnjem rezultatu implantatne terapije. Uticaj sila
preko nadoknade na implantat prenosi se u raznim smerovima i pravcima. Sila je
vektorska veli¢ina koja ima smer, pravac, intenzitet, napadnu tacku 1 trajanje. Tri
osnovna tipa sila i napona koje one proizvode u implantatu i periimplantatnom tkivu su:
sile kompresije, sile istezanja i sile smicanja. Materijal i kost imaju vecu otpornost na
kompresiju nego na istezanje i smicanje. Najmanja je otpornost prilikom delovanja
horizontalnih sila. Sto je ve¢a kontaktna povrsina implantata i periimplantatnog tkiva,
veca je 1 otpornost implantata. Veli¢ina kontaktne povrsine zavisi od dimenzija i oblika
implantata i hrapavosti njegove povrSine. Peskiranjem, nagrizanjem ili plazmiranjem
povecava se povrSina implantata i do 10 puta. Nacin na koji sile deluju na implantate
odreduje verovatnocu opstanka implantata. Sile manjeg intenziteta koje deluju u duzem

vremenskom periodu, mogu dovesti do zamora materijala i preloma implantata. 7%
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Sile koje deluju prilikom postavljanja i uklanjanja protetske nadoknade, kao i
u toku funkcije implantata, pored vertikalne imaju i horizontalnu komponentu, koja je
utoliko veca ukoliko je veci ugao pod kojim sila deluje u odnosu na osovinu implantata.
Kad su malog intenziteta, periimplantatno kostano tkivo moze da ih kompenzuje, a kad
intenzitet prelazi granicu opterecenja, dolazi do razgradnje kosti. U toku implantatne
terapije, je vazno izbeci horizontalne sile i smanjiti horizontalnu komponentu sila koje

deluju na implantat. Ovo se postize adekvatnim planiranjem terapije. (%"

Napadna tacka zavisi od mesta gde sila deluje. Poznavanjem njenog polozaja,
ukoliko znamo vertikalnu komponentu, moze se izraunati horizontalna komponenta

delujucih sila."™

Komplikacije kao S§to su fraktura imlantata, periimplantit ili labavljenje
implantata u leziStu u kosti posledica su loSe planiranog operec¢enja implantata. Da bi se
one izbegle, treba voditi racuna o ravnotezi izmedu sila koje optereCuju implantat i
nadoknadu, kao i o otpornosti struktura koje obezbeduju potporu. Potrebno je izbeci

spreg sila, odnosno sile koje izazivaju rotaciju. ™

1.9.1 Momentsile

Sila moze nekada delovati u blizini implantata i izazvati rotaciju, tj. moment sile
koji moze prouzrokovati torziju implantata 1 njegovo pucanje. Moment sile oko neke
tacke izaziva rotaciju, definisan je kao vektor, ima pravac, smer i intenzitet. Jaina
momenta sile jednaka je intenzitetu pomnozenom sa krakom sile, odnosno distancom u
odnosu na tacku na koju on deluje. Na primer, kod veoma dugih mostova, moment sile
moze izazvati pucanje protetskog rada, labavljenje Srafova, resorpciju kosti, pucanje
implantata. Kod kraniofacijalnih implantata ovakvi momenti sile javljaju se usled bilo
kakvih rotacionih kretnji epiteze oko osovine implantata.®*®*® To moze biti posledica
neadekvatne fiksacije precke kod aurikularnih i1 nazalnih epiteza, kada epiteza vr$i veci
pritisak na jedan implantat nego na ostale implantate. Ovo se deSava ukoliko
suprastrukture na implantatima nisu podjednako tzategnute, ili ukoliko postoji prostor u
lezistu precke koji dozvoljava rotacione pokrete. Stoga je bilo bitno spreciti moment

sile kod protetskih nadoknada, a samim tim i kod implantata, koji bi mogao ugroziti
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vek trajanja ovih nadoknada. Moment sile je izbegnut i tako §to su u toku planiranja
uzete u obzir i dodatne sile koje deluju na protetsku nadoknadu, npr. sile koje se

javljaju prilikom postavljanja i uklanjanja nadoknade. (/%"

1.9.2 Kompresiona sila

Kada se dva tela sudare u kratkom vremenskom intervalu, u delovima sekunde
razvijaju se jake sile, kao Sto su sile kompresije, npr. prilikom okluzije. Deformacije
mogu nastati na protetskoj nadoknadi, na samom implantatu i okolnom tkivu. Sto je
veli intenzitet sile, veca je 1 verovatnoca pucanja implanta, protetske nadoknade ili
fraktura kosti. Na implantatima koji su fiksirani krutom (ankilotic(nom) vezom
generiSu se sile veéeg intenziteta nego na prirodnim zubima, jer prirodni zubi poseduju

periodoncijum, koji pri okluziji, amortizuje deo ovih sila. /%™

1.10 Najces¢e korisceni kraniofacijalni implantati:

U =zavisnosti od oblika postoji viSe tipova kraniofacijalnih implantata. NajCeSce
koris¢eni su implantati oblika zavrtnja. Takode se koriste i bazalni implantati.
Primenjuju se u retenciji maksilofacijalnih epiteza kao i intraoralnih proteza (najcesce
kod vecih defekata alveolarnog grebena). Ovi implantati koriste principe ortopedske
hirurgije u protokolu neposrednog ili ranog opterecenja. Njihove najvaznije osobine su:
1. Dvo- tj. multi-kortikalno sidrenje i 2. Uspostavljanje funkcije u $to krac¢em roku.
Generalno, EO zavrtanj implanti su u $irokoj upotrebi za retenciju epitheza. Medutim,
disk implantati predstavljaju optimalnu alternativu kad god su indikovane
kraniofacijalne epiteze, a posebno kada je "vertikalna™ dimenzija kosti nedovoljna za
ugradnju zavrtanj implantata. Kod velikih ko$tanih defekata, na primer amputacije
nosa ili orbitalne egzenteracija kod malignih tumora, disk implanti se mogu smatrati

kao metod izbora za retenciju orbitalnih i nazalnih epiteza. "% 2%
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1.11 Prednosti disk implantata u odnosu na implantate oblika zavrtnja

Disk implantati pokazuju brojne prednosti u odnosu na konvencionalne
implantate oblika zavrtnja kada je kraniofacijalna implantologija u pitanju. Ovi
implantati u odnosu na zavrtanj implantate, koji zahtevaju vertikalnu dimenziju kosti
10-15 mm i horizontalno >5mm, ne zahtevaju veliku debljinu kosti, odnosno njenu
vertikalnu dimenziju. Njihova stabilnost u vertikalnom smeru je apsolutna jer se u tom
smeru ne mogu se eksplantirati. Njihove prednosti su takode dobra primarna stabilnost i
moguénost brzog funkcionalnog opterecenja implantata, brza oseointegracija u
novostvorenom kostanom tkivu. Ono §to je posebno bitno kod ovog tipa imlantata je i
to da tokom celokupnog procesa integracije pokazuju dobru stabilnost. Njihovo
sidrenje je u kortikalnoj kosti koja je po pravilu otpornija na infekcije, te pokazuju nizu
stopu periimplantitisa. Takode prenos sila je u kortikalnom delu kosti te se one
rasporeduju i prenose na Siru zonu koStanog tkiva preko diska. Na mestu izlaza
(mukoza/koza) polirani su za razliku od klasi¢nih implantata te je manja moguénost
kumulacije bakterija 1 posledi¢no periimplantitisa. Dijametar disk implantata na mestu
izlaska je 1.8-2.3mm, dok je kod zavrtanj implantata 2.8-6 mm samim tim je i

penetracija mukoze/koze manja, §to dodatno smanjuje rizik od periimplantitisa (Slika
8). (3920
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Slika 8. Sematski prikaz dvostrukog disk implantata ukucanog u kost i postavljenog

zavrtanj implantata
1.12 Lokalizacije za ugradnju kraniofacijalnih implantata

Za uspeSnu implantaciju neophodno je odrediti najadekvatniju lokalizaciju za
postavljanje implantata. Najbolje pozicioniranje implantata se odreduje samo na osnovu
kvaliteta kosti, kvantiteta (kolic¢ine) kostanog tkiva neophodnog za implantaciju, kao i

protetskih zahteva. ¢

Ako je spoljasnji uSni otvor posmatran kao brojcanik na satu projektovan na
desnom uhu, najadekvatnije pozicije za implantaciju su 8 sati ili, jo$ bolje, 9 sati, kao i
izmedu 10 1 11 sati na udaljenosti od 2 cm od spoljnog uSnog kanala. Ova lokalizacija
odgovara otprilike sa antheliksu usne Skoljke i tako omoguéava dovoljan prostor za
abatmente aurikularne proteze. Obicno su dva abatmenta dovoljna za precka
konstrukciju. Kada se koriste magneti, tre¢i magnet moze poboljsati retenciju. Onda se
tre¢i implantat obi¢no postavlja kaudalno izmedu sedam i osam sati. Ako se koriste 3
implantata, onda bi bilo pozeljno da ne budu u pravoj liniji, trebalo bi da formiraju
ravan radi boljeg rasporedivanja opterecenja i bolje stabilnosti. Ostaci usne $koljke se
po pravilu uklanjaju. Na ovoj lokalizaciji u dobro pneumatizovanoj kortikalnoj kosti

kod odraslih debljina korteksa je samo 1-2 mm, tako da treba voditi reCuna da se
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prilikom implantacije ne povrede dublje strukture. To se moze izbeci koriS¢enjem
kraniofacijalnih implantata kao Sto su Smart® Thde dental, Switzerland, sa zaStitnom
kragnom (flang) koja sprec¢ava se prodor implantata i posledi¢no povredivanje dubljih
tkiva. Optimalna udaljenost izmedu implantata je oko 1,5 cm ?39)

Zbog ograniCene koli¢ine kosti, upotreba implantata u regiji nosa je
problemati¢na. Pod uslovom da su nosne kosti potpuno uklonjene, dovoljna koli¢ina
kosti moze se nac¢i oko glabele. Sidrenje proteze nosa na pojedina¢nom implantatu u
glabeli je moguce. Pojedina¢ni implantati mogu se koristiti i u podu nosne duplje $to
daje nesto slabiju retenciju proteze. Dovoljna koli¢ina kosti za postavljanje disk
implantata moze se pronaéi oko piriformnog otvora, a posebno na frontalnom
procesusu maksile. Pored toga, dodatni implantat kao stabilizacija moze se ugraditi U
glabelu. Na taj nacin dobija se ravan koja se moze povezati metalnom strukturom u
obliku precke koja daje dobru retenciju za epitezu nosa. %

Kod orbitalne regije uobicajene lokalizacije za postavljanje implantata se
nalaze u laterokranialo i laterokaudalo. Mediokranijalna oblast je suviSe blizu ¢eonog
sinusa, a kost u mediokaudalnoj regiji je obi¢no suviSe tanka i1 nepogodna za
implantaciju. Lateralno se ne mogu postaviti magneti jer nema dovoljno prostora za
visinu proteze. @39

U slucaju defekata koji prevazilaze jednu estetsku jedinicu, primenjuju se
individualna reSenja tj. kombinacije viSe predhodno navedenih implantata 1 protetska
reSenja koja zahtevaju sloZeniju retenciju. U slucaju nedostatka frontalne kosti, moguce
reSenje lezi u koriS¢enju drugih anatomskih struktura za implantaciju, npr. kroz
orbitalnu Supljinu od glabele do jagodicne kosti se moZe premostiti nedostatak
koStanog tkiva 1 postaviti viSe implantata koji ¢e formirati poligonalnu ravan, a kojima
¢e biti retinirana epiteza. Zigomati¢na kost moze da posluzi kao jedna od lokalizacija
pri¢vrséivanja ovakve protetske nadoknade. Facialna epiteza se moze se dopunjavati sa
opturator protezom, te zajedno efikasno zatvaraju defekt, nadoknaduju nedostajuca

tkiva i sluze kao potpora jedna drugoj. ¢39
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Naucna osnova problema

Merenja stabilnosti implantata uglavnhom se odnose na intraoralne implantate
oblika zavrtnja. U maksilofacijalnoj implantologiji u okviru bazalne oseoitegracije
koriste se kraniofacijalni implantati dizajnirani u obliku zavrtnja, kao i implantati
oblika diska. U dosadasnjim istrazivanjima vezanim za stabilnost implantata ima malo
podataka o merenju stabilnosti ovih implantata koji se koriste za fiksiranje epiteza -
ekstraoralnih  maksilofacijalnih proteza. Zato se namece potreba za jednom
sveobuhvatnom studijom kojom bi se, na osnovu analize rezonantne frekvencije,

izvr$ilo merenje stabilnosti ekstraoralnih implantata i doneli odredeni zakljucci.

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je procena stabilnosti kraniofacijalnih implantata
analizom rezonantne frekvencije u korelaciji sa oseointegracijom u funkciji vremena,
oblikom implantata i njthovom lokalizacijom.

Da bi se ostvario zadati cilj, postavljeni su slede¢i zadaci:

1. Odredivanje kvaliteta koStanog tkiva u regijama predvidenim za
implantaciju na osnovu parametara mikroarhitekture kosti

2. Merenje stabilnosti implantata oblika diska (jednostrukih, dvostrukih i
trostrukih) u razli¢itim fazama implantoloske terapije

3. Merenje stabilnosti implantata oblika zavrtnja (kontrolna grupa) u
razli¢itim fazama implantoloske terapije.

4. Poredenje stabilnosti kraniofacijalnih implantata izmedu grupa i tipova

implantata u razli¢itim fazama implantoloSke terapije.
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MATERIJALI | METODE

4.1 Odredivanje kvaliteta koStanog tkiva u predelu predvidenom za implantaciju
na osnovu parametara mikroarhitekture kosti (Mikro-kompjuterska tomografija)

Mikro-kompjuterska tomografija

Da bi se odredila najadekvatnija lokalizacija implantata u odnosu na kvalitet
kosti radena je analiza kadaveri¢nog modela Mikro-CT metodom. Ovom metodom
odredena je mikro-arhitetkura kompaktne kosti na lokalizacijama predvidenim za

implantaciju.

Kod kraniofacijalnih disk implantata sidrenje je prevashodno u kortikalnoj
kosti, te su zato ispitivani parametri njene mikroarhitekture radi procene kvaliteta kosti
na mestima predvidenim za implantaciju. Na taj nain je utvrdena opravdanost
postavljanja kraniofacijalnih implantata na lokalizacijama koStani ram orbite, glabela,
obod aperture piriformis, maksilarni nastavak zigomati¢ne kosti. Za kontrolnu grupu
gde su ugradeni implantati oblika zavrtnja ispitivan je mastoidni nastavak temporalne

kosti.

Mikro - kompjuterizovana tomografija (mikro - CT) je tehnika snimanja tkiva
visoke rezolucije, koja je zlatni standard kada je u pitanju procena kostane arhitekture.
Princip snimanja mikro—CT-om je sli¢an klinickoj kompjuterizovanoj tomografiji. Ona
takode koristi X - zrake za skeniranje objekta i za njegovu vizuelizaciju, Kkoristi se
veliki broj 2D preseka uradenih na osnovu podataka dobijenih X-zracima (slika 9). 3D
prikaz skeniranog uzorka moze se dobiti iz 2D slika, pomocu algoritma za
rekonstrukciju (slika 10 A,B,C). Debljina svakog 2D preseka (veli¢ina voksela) moze
da se podesi na manje od 10 um, stoga mikro-CT moze da obezbedi visoku rezoluciju
3D rekonstruisane slike skenirane kosti uzorka, tako da je vizuelizacija koStanih

trabecula veoma precizna. Na 2D slikama kao i na 3D rekonstrukciji slike mogu da se
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mere razni morfometrijski parametri koji karakteriSu mikroarhitekturu kosti direktno

softverom. 547

Da bi okarakterisali mikro-arhitekturu Kkortikalne kosti na mestima
predvidenim za implantaciju, analizirani su uzorci kostiju ljudske lobanje mikro-
kompjuterskom tomografijom. Lobanja odraslog belca je izabrana iz koStane kolekcije
Laboratorije za antropologiju, Instituta za anatomiju, Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu. Ocuvana je u potpunosti bez vidljivih znakova patologije u
kostima lica. Dijamantska testera male brzine (SIJ-160 MTI) je koriS¢ena za eksciziju
uzorka kosti sa pet razlicitih lokalizacija lobanje koje odgovaraju uobi¢ajenim mestima
za postavljanje implantata (slika 11.A, B). Svaki uzorak kosti je skenirana u suvom
stanju u rezoluciji 10 um koriste¢i mikro-kompjuterizovanu tomografiju (SkyScan
1172 x-Ray Mikrotomografiju, SkyScan, Kontich, Belgija). Akvizicije su izvedene na
voltazi 85 kV, struyjom u cevi 118 pA, vremenom izlaganja od 1000ms, koristeci
aluminiumski i bakarni filter debljine 0,5 mm, i rotacijom od 180 °. Dobijeni snimci su
rekonstruisani koriS¢enjem NRecon v.1.6.9.8 softvera sa beam hardening korekcijom
od 25%, ring artefakt korekcijom od 18%, i ublazavanja od 2. Slike su zatim
analizirane koriS¢enjem CTAn 1.14.4.1 softvera. Parametri mikroarhitekture kortikalne
kosti koji su izmereni ukljucivali su: kortikalnu debljinu (Ct.Th mm), kortikalnu

poroznost (Ct.Po,%), pre¢nik pora (Po.Dm mm), i separaciju pora (Po.Sp mm).

Slika 9. presek dobijen na osnovu X zraka
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Slika 10.A-kortikalna kost,B-kortikalna kost,C-spongiozna kost, (3D rekonstrukcija
vise 2 D slika)

Ispitivani su sledeé¢i parametri mikroarhitekture kortikalne kosti :

1.Kortikalna debljina (Ct.Th) mm- Predstavlja prose¢nu debljinu kortikalne kosti
2.Kortikalna poroznost (Ct.Po) %- Zapremina pora u korelaciji sa ukupnom
zapreminom Kkortikalne kosti

3.Dijametar pore (Po.Dm) mm -Prose¢ni pre¢nik pore

4.Separacija pore (Po.Sp) mm- Prose¢na udaljenost izmedu pora

Slika 11. A. Mesta sa kojih su kortikalni uzorci kostiju uzeti (1 -krov orbite koji gradi
frontalna kost, 2 - glabela, 3 - mastoidni nastavak temporalne kosti, 4 — baza
maksilarnog nastavka zigomaticne Kkosti, 5 - obod aperture piriformis); B

trodimenzionalne rekonstrukcije slika uzoraka kosti skeniranih mikro — CT-om.
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Kvalitet kosti zavisi i od godina starosti. Kvalitativne i kvantitativne
karakteristike koStanog tkiva se menjaju sa godinama. Kost postaje poroznija, pore su
sve veceg volumena a separacija izmedu pora je sve manja. Takode reparatorne
sposobnosti kosti se smanjuju. Potrebno je viSe vremena da bi se formirao kostani
kalus. Ovakva kost predstavlja slabiju potporu za ugradnju implantata, te nas je u ovom
istrazivanju zanimala korelacija izmedu godina starosti pacijenata i vrednosti stabilnosti

ugradenih implantata.(37‘64)

4.2 Klini¢ka istrazivanja merenje stabilnosti implantata

Klini¢ki deo istrazivanja obavljen je na klinici za maksilofacijalnu hirurgiju
Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu, kao ¢etvorogodisnja prospektivna
studija (210-2014). Studijom je obuhvaéeno 20 pacijenata oba pola (14 muskaraca i 6
Zena, uzrasta od 24-87 godina. Pacijenti su bili primljeni radi implantolosko-protetske
rehabilitacije (tabela 1.). Indikacija je postavljana od strane maksilofacijalnog hirurga i
maksilofacilajnog proteti¢ara na osnovu klinickog i rendgenoloskog pregleda, kao i
odgovarajuc¢e dokumentacije. U istrazivanju je bilo 1 2 pacijenta koji su dijabeticari, kao

1 3 pacijenta koji su bili podvrgnuti zra¢noj terapiji.

Tabela 1. PACIJENTI PREMA LOKALIZACIJI DEFEKTA, POLU | GODINAMA

STAROSTI
PACIJENTI ORBITA NOS AURIKULA
UKUPNO 20 11 5 4
M 14 (70%) 9 1 4
Z 6 (30%)p 2 4 0
GODINE 24-87 64.09 73.80 48.50

STAROSTI
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Svi ispitanici bili su adekvtano anamnesticki obradeni, sa posebnim osvrtom na,
eventualno, postojanje dijebetes melitusa ili na izvrSenu zra¢nu terapiju. Pacijenti koji
su oboleli od dijabetesa ili su bili podvrgnuti zracnoj terapiji, posebno su praceni da bi
se utvrdila uzro¢no-posledicna povezanost njihovog stanja i rezultata implantoloske
terapije u konkretnim slu¢ajevima. U sluc¢aju pacijenata koji su operisani od malignih
tumora, ¢ekalo se najmanje godinu dana od zavrsene specificne onkoloske terapije, da

bi se pratila eventualna pojava recidiva, kao i da bi se oporavila kost i okolna tkiva.

Ukoliko je procenjeno da je pacijent kandidat za ugradnju implantata, da je
motivisan za implantolosku terapiju, da odrzava adekvatnu higijenu regije koja ¢e biti
podvrgnuta implantoloskoj terapiji, kao i da ne postoji nijedna od prethodno navedenih
kontraindikacija, pristupalo se izradi plana implantolosko-protetske rehabilitacije.

U cilju postizanja uspesne implantacije, uradeno je detaljno planiranje u
skladu sa zahtevima maksilofacijalne protetike. Koris¢eni su nativni snimci, CT ili
CBCT, kao i gipsani modeli za studije. Na osnovu nativnih i CT/CBT CT snimaka,
procenjena je raspoloziva koli¢ina kosti za ugradnju implantata. Kada je koris¢en
CBCT, optimalni polozaj implantata u kosti odreden je uz pomo¢ softvera za planiranje
polozaja (OnDemand3DApp, Seul Juzna Koreja), koji omogucéava virtuelno
pozicioniranje implantata u kosti u sve tri dimenzije. Pomo¢u OnDemand 3Dapp
napravljen je 3d biomodel, na osnovu kojeg mogao se proceniti optimalan poloZaj
implantata u kosti. Ova aplikacija omogucava da se implantati planiraju u sve tri
dimenzije koriste¢i podatke dobijene kompjuterizovanom tomografijom. Dobijeni plan
za postavljanje implantata moze se preneti na regiju predvidenu za implantaciju i
sprovesti pomocu hirurskog vodi¢a. Na ovaj na¢in moguée je proceniti polozaj
implantata sa hirur§kog i protetskog stanovista, u smislu adekvatnog mesta implantacije

i polozaja implantata.

Prema indikacijama pacijenti su podeljeni u dve grupe, studijsku i kontrolnu.
Studijskoj grupi su pripadali pacijenti kod kojih je bila indikovana implantolosko-
protetska rehabilitacija orbite i nosa disk implantatima. Kontrolnu grupu sacinjavali su
pacijenti kod kojih je bila indikovana implantoloska terapija aurikularne regije, gde su
ugradeni implantati oblika zavrtnja.
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U ovom istrazivanju koris¢eni su BOI implantati oblika diska (jednostruki,

dvostruki i trostruki) Ihde dental®, AG, Gommiswald, Switzerland i ekstraoralni (EO)
implantati oblika zavrtnja Smart® -Brand, lhde Dental AG, Gommiswald, Switzerland -

diametra 4.1 mm; duzine 4 mm. Svakom pacijentu ugradeno je 2-3 implantata u
zavisnosti od plana protetske rehabilitacije, lokalizacije i potreba, odnosno vrste
epiteze. Ugradeni su uobicajenom implantoloskom procedurom za odgovarajuéi tip

implantata.

Ukupno je ugradeno 50 implantata. 38 u studijskoj grupi (disk implantati) i 12 u
kontrolnoj grupi (zavrtanj implantati). U studijskoj grupi, kod implantolosko-protetske
rehabilitacije oka i nosa koris¢eni su jednostruki disk implantati 8 (16%), dvostruki
disk implantati 19 (38%) i trostruki disk implantati 11 (22%). U periorbitalnu regiju
ugradeno je 25 implantata (50 %) i perinazalnu 13 implantata (26%).

Prilikom rehabilitacije aurikule (kontrolna grupa), u mastoidnom delu
temporalne kosti ukupno je ugradeno 12 implantata oblika zavrtnja, $to predstavlja

24% od ukupnog broja ugradenih implantata u ovoj studiji.

Neposredno pred hirurSku intervenciju izvrSena je anestezioloska preoperativna
priprema i uvodenje pacijenta u opStu anesteziju. Implantati su ugradivani u okviru

standardnog protokola za odreden tip implantata.

Implantati oblika diska (BOI):

Disk implantati BOI (Ihde Dental AG, CH-8737 Gommiswald, Switzerland)
sastoje se od osovine kruznog preseka u odnosu na koju su normalno postavljeni jedan,
dva ili tri diska (slika 12). Dijametar glave implantata (deo na koji se postavlja
suprastruktura) je 3.7 mm. Osovina implantata je dijametra 2.3 mm. Dijametar diska
kod jednostrukih implantata je 9.5 mm, kod dvostrukih disk implantata 10mm i kod

trostrukih 5 mm.
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Slika 12. jednostruki, dvostruki i trostruki disk implantat ~ Slika 13. Zavrtanj

implantat

Zavrtanj implantati (Smart®>-Brand, Ihde Dental AG, CH-8737 Gommiswald,
Switzerland) su cilindri¢nog oblika. Razlikuju se endosealni deo ¢iji pre¢nik iznosi
4.1mm, a duzina 3,5 mm. Vrat implantata je u pre¢niku 4.8 mm, duzine 1.8 mm.
Unutrasnja konekcija je oblika heksagona dimenzija 2.5 i 2.7 mm u preéniku i duzine
0.7 mm (slikal3).

4.3 Ugradnja disk implantata:

U opstoj anesteziji, posle pripreme operativhog polja, odize se kutano ili
mukoperiostalni rezanj, odvoje se sva meka tkiva zajedno sa miSi¢nim pripojima,
eksponira se kost, nakon ¢ega se napravi leziste u kosti. Borerom (Vertical cutter "VC"
Ihde dental®, Switzerland), napravljen je uzduzni deo lezista, a zatim disk borerom
(Lateral cutter "LC7", "LC9" lhde dental®, Switzerland), (slika 14) napravljeni su
lateralni delovi lezista, kolenjakom (1:1, do 40.000 Rpm) uz konstantno obilno
hladenje hladnim fizioloskim rastvorom (4°C) (slika 15). U napravljeno leziSte u kosti
posebnim instrumentom su "ukucavani® implantati oblika diska (slike 16,17). Osnovna
pretpostavka je da ovi implantati imaju apsolutnu primarnu stabilnost za $ta je
neophodno da disk bude u kontaktu sa svim kortikalnim delovima kosti. Optereéenje se

prenosi u bazalni deo kosti koji nije podloZan resorpciji.
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Slika 14.Lateral cutter lhde dental® Slika 15. Napravljeno leziste za disk implantat

Slika 16. Postavljen disk implantat u leziste Slika 17. Disk implantati ukucani u leziste
4.4 Lokalizacija disk implantata za retenciju nazalnih i orbitalnih epiteza :

U slucaju kada su nosne kosti u potpunosti uklonjene, dovoljnu koli¢inu
raspolozive kosti za implantaciju predstavlja glabelarni deo frontalne kosti. Kao mesta
za ugradnju implantata takode su kori$c¢eni lateralni zidovi nosne piramide ili alveolarni

nastavak.

Kod orbitalnih epiteza mesta za ugradnju implantata bile su gornja i donja
(kranijalna i kaudalna) lateralna ivica orbite. Gornja medijalna ivica orbite, nije
pogodna za ugradnju implantata, kako zbog blizine frontalnog sinusa, tako i zbog toga
Sto je kost u tom predelu veoma tanka. Implantati su postavljani laterokranijalno kao i

laterokaudalno, ili u predeo zigomati¢ne kosti.
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4.5 Ugradnja zavrtanj implantata :

U mastoidnom delu temporalne kosti pravljeno je Ileziste rotirajuéim
instrumentom (“Stop drill 4mm” for Smart?, Manufacturer: Dr. lhde Dental AG, CH-
8737 Gommiswald, Switzerland) koji ima grani¢nik da bi se sprecilo povredivanje
dubljih anatomskih struktura. Rotacioni instrument podesavan je na 650 obrtaja u
minuti, uz obilno hladenje hladnim fizioloskim rastvorom (4°C) (slika 18). Posle
pravljenja lezista u kosti, implantati su ugradeni na isti na¢in kao i klasiéni intraoralni
implantati (slika 19). Ova vrsta kraniofacijalnih implantata svojim dimenzijama
prilagodena je mestu implantacije, u ovom slu¢aju mastoidnom delu temporalne kosti.
Kra¢i su od klasi¢nih oralnih implantata oblika $rafa, duzine 3.5 mm i dijametra 4.1

mm.

Slika 18. Pravljenje leziSta za zavrtanj implantat rotacionim instrumento uz obilno

hladenje fizioloskim rastvorom
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Slika 19.Postavljeni zavrtanj implantati u lezista napravljena u mastoidnom delu

temporalne (slepoocne) kosti

4.6 Lokalizacija zavrtanj implantata za retenciju aurikularnih epiteza:

Prvo su hirurski uklonjeni zaostali delovi usne Skoljke. U mastoidnoj regiji
temporalne kosti implantati su postavljeni na 8 ili 9 h i izmedu 10 i 11 h udaljeni 2 cm
od spoljasnjeg usnog kanala posmatrano u odnosu na desnu stranu. Ova lokalizacija
odgovara antiheliksu usne skoljke sto dozvoljava dovoljno veliki prostor za
postavljanje nosaca buduce aurikularne epiteze. U principu, dva nosaca su dovoljna za
nosenje precke. Kod epiteza sa magnetima, postavljen je i treci koji doprinosi boljoj
retenciji. On se nalazi kaudalnije, u prostoru na 7 i 8h. Kada se koriste tri magneta, oni
se ne postavljaju u pravoj liniji, ve¢ pod odredenim uglom, da bi medusobno formirali
ravan (slike 20 i 21).
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Slika 20. zona za ugradnju aurikularnih implantata®  Slika 21. ugradeni zavrtanj

implantati

Nakon ugradnje, aurikularni implantati oblika zavrtnja nekada su radi zastite
ostavljani ispod koze. Prekrivani su samo ukoliko je bilo dovoljno koze, dobre
elasti¢nosti. Najmanje tri meseca su ostavljeni za biolosku integraciju i potpun nestanak
post- operativnog otoka. Zatim su eksponirani i postavljeni su kutani formeri na njih,
kako bi se regija pripremila za uzimanje otiska. Ukoliko su ostavljani eksponirani, na

implantate su odmah postavljani kutani formeri.

Kod disk implantata takode su postavljani kutani formeri, koji imaju ulogu
formiranja koznog tkiva oko izlaznog mesta implantata. Obavezno je uraden je
kontrolni snimak (slike 22,23 A,B). Pacijenti su ostajali na bolnickom lecenju 7-10
dana. Prilikom otpustanja sa bolnickog lecenja, dobijali su precizna uputstva kako da
odrzavaju higijenu oko implantata. Ovaj protokol je podrazumevao redovno previjanje,
kao i CiSCenje regije implantata, povidon jodidom, 3% hidrogen peroksidom i
fizioloskim rastvorom. U slucaju pojave crvenila koze oko implantata ordinirana je
antibiotska mast Hloramfenikol 1%.

Pacijentima kod kojih su implantati ostavljeni ispod koze, najmanje tri meseca
od ugradnje, zakazivan je kontrolni pregled, kada su implantati hirurski oslobodeni i
postavljen je kutani former. Po stabilizaciji uzimani su otisci i pristupalo se izradi

epiteze.
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Slika 22. Radiografija ugradenih  Slika 23 A,B Radiografija ugradenih disk implantata

zavrtanj implantata

4.7 Merenje stabilnosti ugradenih mplantata:

Stabilnost implantata merena je analizom rezonantne frekvencije, neposredno
nakon njihove ugradnje (imedijatno), u toku oslobadanja implantata (najmanje nakon 3
meseca) i najmanje 6 meseci od ugradnje. Svi tipovi ekstraoralnih implantata posle
oseointegracije optereceni odgovaraju¢im protetskim nadoknadama (maksilofacijinim
protezama - epitezama), koje su izradene na odeljenju maksilofacijalne protetike

klinike za maksilofacijalnu hirurgiju.

Poredenje stabilnosti implantata vrseno je u zavisnosti od vremenskog perioda
od implantacije, u okviru tipa implantata, (npr. kod implantata oblika diska, stabilnost
izmedu jednostrukih, dvostrukih i trostrukih), kao i izmedu disk i zavrtanj implantata.
Na taj nacin utvrdena je stabilnost kao i pomeranje krive stabilnosti u zavisnosti od

predhodno navedenih faktora.

Merenje je vrseno na neinvazivan nacin, aparat koris¢en za merenje stabilnosti
implantata bio je Osstell Mentor® trece generacije (Osstell AB, Gothenburg, Sweden),
Na implantat je postavljan smart peg (metalni nastavak cilindriénog oblika) koji je
pri¢vr§éen usrafljivanjem uz pomo¢ posebnog plasti¢nog aplikatora. Ostell mentor je
podesSen za merenje stabilnosti, sonda je upravljena prema smart pegu i automatski je
pocCelo emitovanje signala, a zatim ocitavanje stabilnosti analizom frekvencije
odbijenog signala. Merenje je vrSeno iz tri pravca u odnosu na smart peg I sam

implantat. Iz ugla najmanje rezonantne frekvencije 1 iz ugla najviSe rezonantne
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frekvencije. Uzimana je srednja vrednost dobijenih merenja. Ovo je radeno zbog toga
Sto se, u zavisnosti od kostane potpore i ¢vrstine implantata u kosti, iz razli¢itin pravaca
dobijaju nesto drugacije vrednosti, te je najobjektivnije uzeti srednju vrednost merenja
iz tri razlicita pravca (po preporuci proizvodaca aparata), (slike 24,25) ¢:248:68)

Slika 25. Merenje stabilnosti implantata iz medijalnog ugla
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4.8 Protetska rehabilitacija:

Savremena tehnologija, materijali za pravljenje maksilofacijalnih epiteza i oblik
defekta, uslovili su postupak planiranja, izrade, kao i vezu epiteza sa kraniofacijalnim

implantatima.
Orbitalne epiteze:

Kod orbitalnih epiteza prvo je uziman otisak otisak o¢nog defekta u alginatu i
gipsanoj kasici izliven je mulaz. Iscrtane su granice individualne kasike, koja je nakon
toga adaptirana na noseca tkiva. KaSika je otvorena prema polozaju implantata,
uklonjene su zastitne kapice i montirani su transferi. Individualna kasika pripremljena
je adhezivom za otiskivanje A silikonom. A silikon rede konzistencije nanesen je po
ivicama defekta i oko implantat transfera (slike 26,27,28). Silikon guste konzistencije
postavljen je na individualnu kasiku nakon cega je individualna kasika prislonjena
(slike 29,30). Po vezivanju otisnog materijala implantat transferi, u cilju redukcije
pomeranja, pricvrS¢eni su samovezuju¢im akrilatom 1 oslobodeni od tela implanta,
nakon ¢ega je otisak odvojen (slika 31,32). Po proveri otiska, na implantat transfere
montirane su laboratorijske implantat replike. Nakon ove faze izliven je i obraden
definitivni radni model od tvrdog gipsa. Zapoceta je izrada individualne metalne
konstrukcije sa leziStem za retencione kugle. Nakon odvajanja odlivka metalne
konstrukcije sa leziStem za magnet iz vatrostalnog bloka, odlivak je obraden i
podvrgnut elektrolitickom poliranju. Obradena i polirana metalna konstrukcija nosaca
retencionih kugli montirana je prema polozaju implantata, prethodno zabelezenih
otiskom. Na leziSte metalne konstrukcije adaptirana je voStana plo¢a. Nakon Kivetiranja
vostane ploce i polimerizacije dobijena je akrilatna baza buduce epiteze, koja je nakon

toga obradena.
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Slika 26. Postavljeni transferi na implantatima ~ Slika 27. Nanosenje silikona rede

konzistencije

-

“,-': ; N

Slika 28. Silikon nanesen na transfere Slika 29. Individualna kasika sa silikonom

Slika 30. Individualna kasika prislonjena Slika 31. Oslobadanje transfera

na implantat transfere
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Slika 32. Individualna ka$ika sa transferima

Slede¢a faza bila je adaptacija i centriranje veStacke o¢ne jabulice prema
zdravom oku u uspravnom polozaju tela. Uradena je modelacija o¢nih kapaka i okolnih
tkiva oka u vosku, kao i karakterizacija i formiranje povrsinske teksture. Odabrana je i
zameSana osnovna boja silikona i dodat aktivator polimerizacije (Bredent®). Uradeno
Kivetiranje i polimerizacija silikona. Posle probe, specijalnim multisil prajmerom
(Bredent®), silikonska osnova vezana je za akrilatnu bazu. Zapodet je proces
spoljaSnjeg bojenja nanoSenjem prajmera za boju. Po zavrSetku bojenja nanesen je
spoljasnji sloj zalivada (silera), coating (Bredent®), radi fiksiranja boje. Nakon susenja,
nanesen je prah za matiranje i kuvana je 2 min u kljucaloj vodi. Uradeno je vezivanje
gotove silikonske epiteze oka za metalnu substrukturu Retencion seal silikonom
(Bredent®), koji je nanet u prethodno formirane komore u akrilatnoj bazi, koje su
postavljene naspram retencionih elemenata na metalnoj konstrukciji, a nakon nanosenja
multiseal prajmera (Bredent®). Epiteza je predata pacijentu. Pacijent je instruiran u
pogledu nosenja i postavljanja silikonske epiteze, kao i odrzavanja higijene defekta i

ocne epiteze (slike 33,34,35,36).
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Slika 33. Metalna konstrukcija sa magnetom Slika 34. Orbitalna epiteza

Slika 35. Pacijent pre implantoloske terapije  Slika 36. Implantoloski i protetski

i protetske rehabilitacije rehabilitoban pacijentacijent

Nazalne epiteze:

Izradene su na sledeci nacin: Uzet je otisak nosnog defekta u alginatu i gipsanoj
kasici i izliven je mulaz. Iscrtane su granice individualne kasike. IzvrSena je adaptacija
akrilatne individualne kasSike, koja je otvorena prema polozaju implantata, uklonjene su
zaStitne kapice i montirani transferi. Individualna kasika pripremljena je adhezivom za
A silikon. Nakon ispunjavanja Supljine nosnog antruma gazom, A silikon rede
konzistencije nanesen po ivicama defekta i oko implantat transfera. A silikon guste
konzistencije postavljen je na individualnu kaSiku, nakon ¢ega je individualna kasika
prislonjena. Po vezivanju otisnog materijala implantat transferi (u cilju redukcije

pomeranja), pric¢vrs¢eni su samovezuju¢im akrilatom, oslobodeni su od tela implanta,
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nakon ¢ega je otisak odvojen. Posle provere otiska, na implantat transfere montirane su
laboratorijske implantat replike. Izliven je i obraden definitivni radni model od tvrdog
gipsa. Zapoceta je izrada individualne rezilijentne precke. Nakon S$to je odlivak
rezilijentne precke odvojen iz vatrostalnog bloka i1 obraden, podvrgnut je
elektrolitickom poliranju. Obradena i polirana rezilijentna precka, montirana je prema
polozaju implantata, prethodno zabelezenih otiskom. Na precku su postavljene matrice
I adaptirana je vostana ploca. Nakon ove faze uradeno je kivetiranje vostane ploce i
polimerizacija toplopolimerizujuéeg akrilata. U vosku je modelirana buduca akrilatna
epiteza nosa, uradena je Kkarakterizacija i1 formiranje povrSinske teksture.
Homogenizovana je silikonska masa i pristupljeno je kivetiranju. Sledeéa faza bilo je
vadenje polimerizata iz kivete i vezivanje za obradenu akrilatnu osnovu epiteze
odgovaraju¢im adhezivom, multisil prajmerom (Bredent®), nakon Gega je uradeno
spoljasnje bojenje silikonske nosne piramide, fiksiranje boje, matiranje u toploj vodi i
susenje. Epiteza je isprobana na licu pacijenta i potom predata (slike 37,38). Pacijent je
instruiran u pogledu odrzavanja higijene defekta i epiteze, kao i postavljanja i

uklanjanja epiteze.

x5,

B
N

Slika 37. Disk implantati ugradeni u perinazalnu regiju ~ Slika 38. Postavljena nazalna epiteza
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Aurikularne epiteze:

Prvo je uzet otisak aurikularnog defekta u alginatu i gipsanoj kasici, nakon ¢ega
je izliven mulaz. Iscrtane su granice individualne kasike, koja je nakon toga adaptirana.
Kasika je otvorena prema polozaju implantata, uklonjene su zastitne kapice i montirani
transferi. Individualna kasika pripremljena je adhezivom za A silikon (slika 39). A
silikon rede konzistencije nanesen po ivicama defekta i oko implantat transfera. A
silikon guste konzistencije postavljen je na individualnu kasiku, nakon ¢ega je je ona
prislonjena (slika 40). Po vezivanju otisnog materijala, implantat transferi, u cilju
redukcije pomeranja, pricvrséeni su samovezuju¢im akrilatom i oslobodeni od tela
implanta, nakon Cega je otisak odvojen. Posle provere otiska, na implantat transfere
montirane su laboratorijske implantat replike. Nakon toga izliven je i obraden
definitivni radni model od tvrdog gipsa. Sledeca faza je izrada individualne metalne
konstrukcije. Nakon odvajanja odlivka metalne konstrukcije iz vatrostalnog bloka,
odlivak je obraden i podvrgnut elektrolitickom poliranju. Obradena i polirana metalna
konstrukcija, montirana je prema polozaju implantata, prethodno zabelezenom
otiskom. Na leziSte metalne konstrukcije adaptirana je vostana plo¢a. Posle toga je
uradeno kivetiranje vostane ploce i1 polimerizacija toplopolimerizujuceg akrilata. Nakon

toga je obradena gotova akrilatna baza. Otiskuje se usna $koljka osobe koja ima sli¢an

oblik usne skoljke kao i pacijent (najéesce bliski rodak).

Slika 39. Individualna kasSika Slika 40. Individualna kasika sa implant transferima
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Slede¢a faza je modelacija aurikule u vosku, karakterizacija i formiranje
povrsinske teksture. Izabrana je i zameSana osnovna boja silikona, nakon Cega je
uradeno Kivetiranje. Posle probe, zapocet je proces spoljasnjeg bojenja naonoSenjem
prajmera za boju. Po zavrSetku bojenja nanesen je spoljasnji sloj zalivaca (silera) radi
fiksiranja boje. Zatim sledi susenje, nanoSenje praha za matiranje i kuvanje 2 min u
kljucaloj vodi. lzvrSeno je vezivanje gotove epiteze za substrukturu Retencion seal
silikonom i epiteza je predata pacijentu . Pacijent je instruiran u pogledu nosenja i
postavljanja akrilatne epiteze, kao i u pogledu odrzavanja higijene defekta i aurikularne

epiteze. Epiteze se naknadno mogu prebojavati u zavisnosti od zahteva pacijenta.

4.9 Statisticki testovi koriS¢eni u proceni podataka dobijenih istraZivanjem:

Statisticka analiza podrazumevala je obradu podataka odgovarajué¢im
statistiCkim testovima. Analiza implantatne stabilnosti ISQ u funkciji vremena vrSena je
po Wilcoxonovom testu. Wilcoxsonov test spada u grupu neparametarskih statistickih
testova za ispitivanje znacajnosti razlike zavisnih uzoraka. Medugrupno poredenje
implantatne stabilnosti uradeno je po Mann Whitney-evom testu i Kruskal Walisovom
testu. Mann Whitnijev test je randomizacioni test dva nezavisna uzorka, procenjuje
Znacajnost razlike suma rangova izmeSanosti parametarskih podataka obelezja
posmatranja. Kruskal Walisov test tj. Kruskal Wallisova jednofaktorska analiza
varijanse sa rangovima, koja je namenjena proceni podataka gde je skala merenja
rezultujuée varijable izabrana od strane istrazivaCa. Koristi se kod jednofaktorske

analize varijanse u pronalaZenju medugrupnih razlika.
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Rezultati

U istrazivanju je ucestvovalo 20 ispitanika, kod kojih je ugradeno 50
implantata. Procedura implantacije bila je uspesna kod svih pacijenata. Od ugradenih
50 implantata, svi su bili oseointegrisani. U kasnijem toku doslo je do odbacivanja 3
implantata, $to iznosi 6 %, odnosno, ukupna uspesnost je iznosila 94%. Jedan od
implantata (dvostruki disk) je eksplantiran zbog osteoradionekroze. Drugi dvostruki
disk je uklonjen zbog lokalnog recidiva (bazocelularni karcinom). Trostruki disk iako
je klinicki bio stabilan ekSplantiran je, jer je pacijent imao perzistentan osecaj
neprijatnosti. Kod sva tri pacijenta protetska rehabilitacija je uspesna, odnosno epiteze
su bile noSene preostalim implantatima.

U istrazivanju su ucestvovali i pacijenti koji su bili podvrgnuti zra¢noj terapiji
(3 pacijenta), kao i pacijenti koji boluju od dijabetesa (2 pacijenta). Kod kojih je

implantoloska terapija bila uspesna.

Tabela 2. BROJ UGRADENIH IMPLANTATA U ODNOSU NA POL I
LOKALIZACIJU

LOKALIZACIJA

BROJ ORBITA NOS AURIKULA
IMPLANTATA
UKUPNO 50 (100%) 25 (50%) 13 (26%) 12 (24%)
M 35 21 2 12
4 15 4 11 0

U tabeli 2. prikazana je podela pacijenata prema polu i lokalizaciji defekta
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Tabela 3. PODELA IMPLANTATA PO OBLIKU, DIMENZIJAMA |
EKSPLANTIRANI IMPLANTATI

TIP IMPLANTATA

IMPLANTATI UKUPNO JEDNOSTRUKI DVOSTRUKI TROSTRUKI ZAVRTANJ
DISK DISK DISK

BROJ 50 8 (16%) 19 (38%) 11 (22%) 12 (24%)

DIMENZIJE (mm) 95 10 5 41748

EKSPLANTIRANI 3 (6%) 0 2 1 0

U tabeli 3. prikazan je ukupan broj implantata, podeljenih po obliku i dimenzijama, kao
i eksplantirani implantati po lokalizacjama

5.1 Odredivanje kvaliteta koStanog tkiva u predelu predvidenom za implantaciju
na osnovu parametara mikroarhitekture kosti (Mikro-kompjuterska tomografija)

Tabela4. PARAMETRI MIKROARHITEKTURE KORTIKALNE KOSTI

Parametar Pozicija 1 Pozicija 2 Pozicija 3 Pozicija 4 Pozicija 5
Orbita glabela Mastoid. nastavak ~ Zigom. kost  Piriform. otvor
Ct.Th (mm) 1.89 1.49 1.25 2.72 1.36
Ct.Po (%) 6.72 4.13 4.30 5.74 8.46
Po.Dm (mm) 0.15 0.09 0.09 0.16 0.11
Po.Sp (mm) 0.39 0.49 0.31 0.46 0.39

Tabela 4. Parametri kortikalne kosti mikroarhitektura na lokalizacijama postavljanja
implantata (1 - Orbita, 2 - glabela, 3 - mastoidni nastavak, 4 - zigomati¢na kost , 5 -
Obod piriformnog otvora). Ct.Th — debljina kortikalne kosti, Ct.Po — poroznost, Po.Dm

— dijametar pore, Po.Sp — udaljenost pora.
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U tabeli 4. Prikazani su parametri mikroarhitekture kortikalne kosti na
lokalizacijama predvidenim za postavljanje implantata. Najveca kortikalna Debljina
(Ct.Th) je detektovana na bazi temporalnog nastavka zigomati¢ne kosti (Tabela 4).
Kortikalna kost u glabelarnom regionu je najmanje porozna (Ct.Po) sa najmanjim

dijametrom pore (Po.Dm), gde je 1 najveca udaljenost izmedu pora (Po.Sp).

5.2 Klini¢ka istrazivanja-Merenje stabilnosti implantata

Klini¢ko praéenje stabilnosti implantata vrSeno je kontinuirano. Prvo merenje
stabilnosti radeno je neposredno nakon postavljanja implantata, drugo merenje nakon

najmanje 3 meseca, a tre¢e nakon najmanje 6 meseci od implantacije.

Vrednosti I1SQ, odnosno njihova srednja vrednost, standardna devijacija, mere
centralne tendencije, medijana, minimalne i maksimalne vrednosti, kao i njihove
promene u funkciji vremena prikazani su u tabelama 5, 6, 7,8 prema Wilcoxonovom

testu.

Tabela 5. STABILNOST (1SQ) JEDNOSTRUKIH DISK IMPLANTATA U FUNKCIJI
VREMENA

JEDNOSTRUKI DISK IMPLANTATI

VREME MERENJA ISQ X +SD( MED;min-max) p
NEPOSREDNO PO 34.00 + 11.019(34.50; 14-46) 3m vs imediat 0.011*
UGRADNJI 6m vs imediat 0.018*
POSLE 3 MESECA 38.13 + 9.643(37.00; 20-49) 6m vs 3m 0.025*
POSLE 6 MESECI 44.25 + 8.714(47.00; 25-52)

p* - Wilcoxonov test, *- statisticki znacajna razlika, X- mean ISQ vrednost, SD
-standardna devijacja, MED - medijana 1SQ vrednost, min - minimalna 1SQ vrednost,
max- maksimalna 1SQ vrednost
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Tabela 6. STABILNOST (1SQ) DVOSTRUKIH DISK IMPLANTATA U FUNKCIJI

VREMENA

DVOSTRUKI DISK IMPLANTATI

VREME MERENJA 1SQ X + SD( MED;min-max) p?
NEPOSREDNO PO 43.94 + 13.400(43.00; 23-70) 3m vs imediat 0.007*
UGRADNJI 6m vs imediat 0.001*
POSLE 3 MESECA  46.88 + 14.013(44.00; 28-79) 6m vs 3m 0.002*

POSLE 6 MESECI

50.59 + 14.431(49.00; 30-82)

p® - Wilcoxonov test, *- statisticki znacajna razlika, X- mean 1SQ vrednost, SD
-standardna devijacja, MED - medijana ISQ vrednost, min - minimalna 1SQ vrednost,
max- maksimalna ISQ vrednost

Tabela 7. STABILNOST (ISQ) TROSTRUKIH DISK IMPLANTATA U FUNKCIJI

VREMENA

TROSTRUKI DISK IMPLANTATI

VREME MERENJA 1SQ X + SD( MED;min-max) pé
NEPOSREDNO PO 42.70 + 11.499(42.00; 30-63) 3m vs imediat 0.016*
UGRADNJI 6m vs imediat 0.019*
POSLE 3 MESECA  47.70 + 9.922(45.00; 37-65) 6m vs 3m 0.090

POSLE 6 MESECI

50.50 + 9.652(49.00; 37-67)

p? - Wilcoxonov test, *- statisticki znacajna razlika, X- mean ISQ vrednost, SD
-standardna devijacja, MED - medijana ISQ vrednost, min - minimalna 1SQ vrednost,
max- maksimalna 1SQ vrednost
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Tabela 8. STABILNOST (1SQ) ZAVRTANJ IMPLANTATA U FUNKCIJI VREMENA

ZAVRTANJ IMPLANTATI

VREME MERENJA 1SQ X + SD( MED;min-max) p?
NEPOSREDNO PO 62.17 + 4.840(63.00; 53-69) 3m vs imediat 0.235
UGRADNJI 6m vs imediat 0.016*
POSLE 3 MESECA  63.17 + 4.529(64.00; 53-68) 6m vs 3m 0.005*

POSLE 6 MESECI 67.67+ 4.812(67.50; 59-75)

p? - Wilcoxonov test, *- statisticki znacajna razlika, X- mean 1SQ vrednost, SD
-standardna devijacja, MED - medijana ISQ vrednost, min - minimalna 1SQ vrednost,
max- maksimalna ISQ vrednost

Na osnovu prikazanih rezultata statisticki je dokazano znacajno povecanje
stabilnosti implantata oblika jednostrukog, dvostrukog, trostrukog diska, kao i
implantata oblika zavrtnja. IzvrSeno je poredenje u funkciji vremena, od momenta
implantacije (prvo merenje), do perioda posle najmanje 3 meseca (drugo merenje), kao
i do perioda posle najmanje 6 meseci (3. merenje), koliko je i bilo vreme pracenja u
okviru studije (tabele 5,6,7,8). Kod trostrukih disk implantata statisticki znacajna
razlika nije uocena izmedu 3. i 6. meseca (tabela 7), a kod zavrtanj implantata izmedu
0. i 3. meseca, dok je izmedu svih ostalih vremena merenja razlika bila statistic¢ki
znacajna (tabela 8). Graficki prikaz promena stabilnosti jednostrukih, dvostrukih i
trostrukih disk implantata, kao i implantata oblika zavrtnja u funkciji vremena

predstavljen je na grafikonima 1,2,3,4.
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Grafikonl. Promena vrednosti ISQ za jednostruke disk implantate u funkciji vremena
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Grafikon 2. -Promena vrednosti ISQ za dvostruke disk implantate u funkciji vremena
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Tabela 9. STATISTICKA ZNACAJNOST PROMENA STABILNOSTI IMPLANTATA
PO FRIEDMANOVOM TESTU

VRSTA IMPLANTATA

JEDNOSTRUK DVOSTRUKI TROSTRUKI ZAVRTANJ
I DISK DISK DISK
p 0.002* 0.000* 0.045* 0.011*

*-statisticka znacajnost -vrednosti p < 0.05 pokazuju statistiCki znacajan porast
stabilnosti implantata po Friedmanovom testu

Tabela 10. MEDPUGRUPNO POREDENJE STABILNOSTI IMPLANTATA (ISQ) U
FUNKCIJI VREMENA

VRSTA IMPLANTATA

VREME JEDNOSTRUKI DVOSTRUKI  TROSTRUKI  ZAVRTANJ p?

MERENJA  DISK DISK DISK

NEPOSREDNO  34.00+ 11.019 45.26+13.324 42.55+10.921 62.17+4.840  0.000*

PO UGRADNJI  (34.50:14-46) (43.00;23-70) (41.00;30-63) (63.00;53-69)

3MESECA  38.13+9.643 46.88+14.013 47.70+9.922 63.17+4.529  0.000*
(37.00;20-49) (44.00;28-79) (45.00;37-65) (64.00;53-68)

6 MESECI 44.25+8.714 50.59+14.431 50.50+9.652 67.67+4.812  0.000*

(47.00;25-52)

(49.00;30-82)

(49.00;37-67)

(67.50:59-75)

* - statisti¢ki znacajna razlika; p® — Kruskal Wallisov test

Medugrupnim poredenjem stabilnosti razlic¢itih tipova implantata tokom

vremena, izmedu svih grupa implantata uocena je statisticki znacajna razlika za
vrednosti I1SQ, p < 0.05.
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Poredenje stabilnosti ISQ izmedu grupa (jednostruki, dvostruki, trostruki disk 1
zavrtanj implantati), neposredno po ugradnji, posle 3. meseca i posle 6. meseci, graficki
je predstavljeno na grafikonima 5,6,7.
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Grafikon 5. Medugrupno poredenje primarne stabilnosti razli¢itih tipova implantata
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Grafikon 6. Medugrupno poredenje stabilnosti razli¢itih tipova implantata nakon 3

meseca
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Grafikon 7. Medugrupno poredenje stabilnosti razli¢itih tipova implantata nakon

najmanje 6 meseci

Statisti¢ki znacajna razlika u vrednostima ISQ uocena je u svim vremenima

merenja izmedu posmatrane Cetiri grupe implantata. (Kruskal Wallis; p= 0.000), (tabela

10). Medugrupnim poredenjem Statisticki znacajna razlika u vrednostima ISQ nadena je

izmedu zavrtanj implantata i ostalih vrsta implantata u svim vremenima merenja.

Analizom dobijene razlike kod zavrtanj implantata uocavamo statisticki zna¢ajno vece

vrednosti implantatne stabilnosti. Izmedu jednostrukih i trostrukih disk implantata

uocena je statisticki znacajna razlika ISQ u 3. mesecu, kada je vrednost stabilnosti

trostrukih disk implantata bila veca. Sva ostala medugrupna poredenja nisu bila

statisticki znacajna (tabele 11,12,13).
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Tabela 11. MEPUGRUPNO POREDPENJE STABILNOSTI RAZLICITIH
TIPOVA IMPLANTATA NEPOSREDNO PO UGRADNJI

VRSTA IMPLANTATA

VRSTA IMPLANTATA JEDNOSTRUKI DISK DVOSTRUKI DISK TROSTRUKI DISK

DVOSTRUKI DISK 0.075
TROSTRUKI DISK 0.214 0.531
ZAVRTANJ 0.00* 0.001* 0.00*

Man-Whitney test *- statisticki znacajna razlika — 1SQ prvo merenje neposredno po
ugradnji, u tabeli je prikazano medugrupno poredenje stabilnosti izmedu razli¢itih

tipova implantata

Tabela 12. MEPUGRUPNO POREDPENJE STABILNOSTI RAZLICITIH TIPOVA
IMPLANTATA NAKON 3 MESECA

VRSTA IMPLANTATA

VRSTA IMPLANTATA JEDNOSTRUKI DISK DVOSTRUKI DISK TROSTRUKI DISK

DVOSTRUKI DISK 0.220
TROSTRUKI DISK 0.040* 0.763
ZAVRTANJ 0.000* 0.001* 0.001*

Man-Whitney test *- statisticki znacajna razlika — ISQ drugo merenje, u tabeli je
prikazano medugrupno poredenje stabilnosti izmedu razlicitih tipova implantata nakon

3 meseca
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Tabela 13. MEPUGRUPNO POREDENJE STABILNOSTI RAZLICITIH
TIPOVA IMPLANTATA NAKON 6 MESECI

VRSTA IMPLANTATA

VRSTA IMPLANTATA JEDNOSTRUKI DISK DVOSTRUKI DISK TROSTRUKI DISK

DVOSTRUKI DISK 0.559
TROSTRUKI DISK 0.327 0.880
ZAVRTANJ 0.000* 0.001* 0.000*

Man-Whitney test *- statisticki znacajna razlika — ISQ tre¢e merenje, u tabeli je
prikazano medugrupno poredenje stabilnosti izmedu razli¢itih tipova implantata nakon

6 meseci

Tabela 14. POVEZANOST STABILNOSTI IMPLANTATA SA GODINAMA
STAROSTI PACIJENATA

VRSTA IMPLANTATA

VREME JEDNOSTRUKI DVOSTRUKI TROSTRUKI ZAVRTANJ

MERENJA DISK DISK DISK

NEPOSREDNO p = -0.376 p=-0.392 p = -0.604 p=-0.737

PO UGRADNJI  p =0.359 p = 0.097 p = 0.049* p = 0.006*

3 MESECA p= -0.439 p=-0.450 p=-0.353 p=-0.316
p=0.276 p=0.070 p=0.318 p=0.317

6 MESECI p=0.120 p=-0232 p = -0.055 p=0.173
p=0.776 p=0.371 p=0.881 p = 0.590

p* - Statisticka znacajnost (Mann Whitney test), p- koeficijent korelacije

Posmatrana je povezanost starosti ispitanika sa vrednostima ISQ kod razlicitih
vrsta implantata, tokom razli¢itih vremena merenja implantatne stabilnosti, (tabela 14).

Statisticki znacajna povezanost implantatne stabilnosti sa staro$¢u ispitanika uocena je
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kod trostrukih disk implantata, neposredno po ugradnji. Dobijena vrednost koeficijenta
korelacije (p = -0.604; p=0,049) ukazuje na to da je kod mladih ispitanika veca
vrednost ISQ. Istu situaciju imamo kod zavrtanj implantata gde je veéa implantatna
stabilnost neposredno nakon ugradnje implantata kod mladih ispitanika (p = -0.737; p =
0.006). Kod ostalih vrsta implantata i u kasnijim vremenima merenja, povezanost

implantatne stabilnosti sa staro$¢u nije uoéena (tabela 14).
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Diskusija

Uspeh implantoloske terapije zavisi od njihove stabilnosti i biomehanickih
faktora. Dobra klinicka stabilnost implantata smanjuje rizik od neuspeha implantoloske
terapije. Analiza rezonance frekvencije ima potencijal za pruzanje relevantnih
informacija o odnosu izmedu implantata i kosti u bilo kojoj fazi lecenja. S obzirom da
je neuspeh implantata je cCesto povezan sa biomehanickim faktorima, procena
implantatne stabilnosti daje dragocene informacije o stanju implantata u kosti u svakoj
fazi terapije. Visoke vrednosti analize rezonantne frekvencije (RFA) kao i adekvatna
hirurska tehnika implantacije 1 sistem implantata, mogu da garantuju predvidljivost i
uspeh implantatno-protetske rehabilitacije. Niska RFA vrednost kod oseointegrisanih i
optereéenih implantata ukazuje na fibroznu integraciju i nedostatak veze izmedu
implanta i kosti. Niske vrednosti RFA mogu ukazivati budu¢e komplikacije, kao Sto je
periimplantitis i gubitak implantata Sto treba uzeti u obzir i pre protetskog optereéenja
implantata. Analiza rezonantnom frekvencijom je najobjektivniji i najpouzdaniji metod
merenja lateralne mikromobilnosti implantata u razlic¢itim stadijumima implantatne
terapije. Klini¢ki je dokazano da je stabilnost implantata od presudnog znacaja za dalji
implantolosko-protetski tretman i da omogucava uvid u krajnji ishod terapije. Kako
uspeh implantatne terapije cesto zavisi od biomehanickih faktora, podatak o stabilnosti

implantata smanjuije rizik od neuspeha terapije. +2284®

Osim karakteristika implantata za terapiju veoma su bitne karakteristike
kostanog tkiva. Kada su u pitanju Disk implantati njihova stabilnost ditektno zavisi od
karakteristika kortikalne kosti. Tamo gde je kortikalna kost deblja i manje porozna,

o&ekuju se i bolji rezultati kada je implantoloska terapija u pitanju. 344
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6.1 Odredivanje kvaliteta koStanog tkiva u predelu predvidenom za implantaciju

na osnovu parametara mikroarhitekture kosti (Mikro-kompjuterska tomografija)

Mikro—CT metoda predstavlja standard kada je u pitanju analiza ko$tanog
tkiva. Ovom metodom pomocu X zraka mogu se dobiti 2D slajsovi kostanog tkiva koji
su tanji od 10 mikrona. Softverskom rekonstrukcijom velikog broja ovih preseka dobija
se trodimenzionalna slika koStanog tkiva visoke rezolucije koju je moguée veoma
precizno analizirati. Za kvalitetnu implantaciju neophodno je poznavati strukturu kosti
gde ¢e biti napravljeno leziSte za postavljanje implantata. Karaniofacijalni implantati
oblika diska pripadaju bazalnim implantatima kod kojih je neophodno da disk sa obe
strane bude usidren u kortikalnoj kosti, stoga su podaci o mikroarhitekturi ove kosti
velike vaznosti. Iz tog razloga je i vrSena ova vrsta analize. (32,33,45-47)

Mikro-arhitektura svakog uzorka je procenjena mikro - CT mertodom.
Kortikalna kost je pokazala ve¢u debljinu u predelu zigomati¢ne kosti,ne$to manju u
regiji koSanog rama orbite, dok su glabela, obod piriformnog otvora i mastoidni
nastavak pokazali nize vrednosti kortikalne debljine. Poroznost kosti je bila najveca na
obodu piriformnog otvora, zatim orbite, dok su zigomati¢na kost, mastoidni nastavak i
glabela pokazali najnize vrednosti poroznosti kortikalne kosti. Najmanji dijametar pora
bio je u regiji glabele i mastoidnog nastavka, nesto ve¢i na obodu piriformnog,
zigomati¢ne kosti 1 orbite. Pore su bile najudaljenije takode u glabelarnoj regiji, nesto
manja udaljenost izmedu pora zabelezena je u zigomati¢noj kosti a jo§ manja u
kortikalnoj kosti orbite i piriformnog otvora, dok je najmanja udaljenost izmedu pora
bila u mastoidnom nastavku. Najveca kortikalna debljina pronadena je na bazi
temporalnog nastavka zigomaticne kosti. Kortikalna kost u glabelarnom regionu prema
merenjima je pokazala najmanju poroznost, najmanje pore i nejvecu separaciju izmedu
pora (tabela 4). Ovakva arhitektura korteksa koStanog masiva lica na datim
lokalizacijama opravdava koriS¢enje kraniofacijalnih implantata oblika diska koji imaju
kortikalno sidrenje i koji predstavljaju metod izbora kada je retencija maksilofacijalnih
epiteza na ovim lokalizacijama u pitanju. U slicnim istrazivanjima analizirano je 25
lokalizacija maksilofacijalnog kostanog masiva gde je ispitivan odnos debljine

kortikalne kosti, poroznosti, dijametar pore i udaljenost izmadu pora, kao i njihov uticaj
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na jac¢inu kosti. Svi rezultati ukazuju da su lokalizacije na kojima su postavljani
implantati u ovom istrazivanju (glabela, orbita, mastoidni nastavak, zigomati¢na kost,
obod piriformnog otvora) optimalne za implantaciju su smislu pruzanja najbolje

potpore kraniofacijalnim implantatima. 54547

Poroznost kortikalne kosti je veoma vazna mikro-arhitektonska karakteristika,
zbog toga §to pomocu ovog parametra moze da se predvidi jaCina kosti. Korelacija
analiza ukazuje na to da povecana veli¢ina pora moze da ukazuje na povecanu
kortikalnu poroznost srednjeg masiva kostiju lica, $to je u skladu sa studijama koje su
sprovedene na femoralnom korteksu. Smanjen broj i poveéano odvajanje pora ukazuje
na ¢vrséu kortikalnu kost koja je manje porozna, rezultati ukazuju na to da ovakva kost

daje bolju potporu za postavljanje bazalnih implantata. 2354547

Analizom mikrostrukturnih parametara kosti utvrdeno je postojanje regionalnih
varijacija u mikroarhitekturi kortikalne kosti srednjeg masiva lica. Kortikalna kost je
pokazala sklonost ka vecoj debljini, vecoj gustini, manjoj poroznosti i vecoj
razdvojenosti pora u delovima facijalnog skeleta koji su bili predvideni za implantaciju.
Utvrdeno je takode, da sa porastom debljine korteksa znacajno rastu njegova gustina i
razdvojenost pora, dok se poroznost povefava na racun povecanja veliCine pora.
Rezultati mikrostrukturne analize kortikalne kosti nisu ukazali na to da je
mikroarhitektura kosti na ovim mestima loSija u biomehanickom smislu od drugih

delova facijalnog skeleta.

Na lokalizaciji mastoidnog nastavka zbog anatomskih karakteristika jedino je
moguce koristiti implantate oblika zavrtnja, ali i zbog histomorfoloskih karakteristika
najtanje kortikalne kosti ovi implantati su terapija izbora kada je implantacija na ovoj
lokalizaciji u pitanju. Kada govorimo o supraorbitalnoj regiji, glabeli, zigomaticnoj
kosti kao i piriformnom otvoru jasno je da i pored dobrih rezultata koji se postizu
zavrtanj implantatima, na ovim lokalizacijama disk implantati predstavljaju optimalnu
terapiju, prvenstveno zbog karakteristika kortikalne kosti. Ovi implantati su usidreni u
kosti bi-kortikalno ili multi-kortikalno u zavisnosti od lokalizacije, te imaju dobru

primarnu stabilnost i mogu se veoma brzo opteretiti. Njihova stabilnost tokom
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oseointegracije uglavnom blago raste, tj. mehanicka stabilnost nije u potpunosti
zamenjena bioloSkom ve¢ je upotpunjena integracijom povrSine implantata u kortikalno

kostano tkivo.

Na lokalizaciji glebele gde je utvrdena najmanja poroznost kortikalne kosti,
najveca separacija pora, kao i najmanji dijametar pora, takode je i kortikalna debljina
pokazivala visoke vrednosti. Na ovoj lokalizaciji ujedno bile su i veoma visoke
vrednosti implantatne stabilnosti za disk implantate. To dodadno govori u prilog tome
da se disk implantatima u kortikalnoj kosti manje poroznosti postizu i klinicki bolji
rezultati kada je implantatna stabilnost u pitanju. Takode, u regiji orbite i zigomati¢ne
kosti gde je debljina korteksa bila najveca, iako je poroznost kortikalne kosti bila nesto
veca zabelezeni su dobri rezultati kada je implantatna stabilnost u pitanju.

Ovim ispitivanjem mikroarhitekture kortikalne kosti na lokalizacijama:
kosStani ram orbite, glabela, obod aperture piriformis, maksilarni procesus zigomati¢ne
kosti, dokazana je kvalitativna vrednost kostanog tkiva na ovim lokalizacijama koja je
optimalna za ugradnju disk implantata. Mastoidni deo temporalne kosti u kontrolnoj
grupi pokazao je najmanju debljinu kortikalne kosti, ali takode i malu poroznost $to
opravdava koriS¢enje zavrtanj implantata sa grani¢nikom (fleng) koji spreava dublji

prodor implantata od 3.5 mm kolika je njihova endosealna duZina.

6.2 Klini¢ko istrazivanje- merenje stabilnosti implantata

Zavisnost stabilnosti implantata od oblika implantata

Merenjem stabilnosti kraniofacijalnih implantata oblika diska (jednostruki,
dvostruki, trostruki) — studijska grupa i oblika zavrtnja — kontrolna grupa, analizom
rezonantne frekvencije, imedijatno i u vremenskim intervalima od najmanje tri meseca i
posle 6 meseci od implantacije, utvrdeno je da postoji povecanje stabilnosti implantata,
kako posle 3. meseca tako i u periodu izmedu 3. i 6. meseca $to je zabelezeno kod svih
tipova implantata (tabele 5,6,7,8,9). Ovo govori u prilog tome da je oseointegracija

ovih implantata dobra. Statisticki znacajno povecanje stabilnosti uoceno je kod svih
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tipova implantata u svim vremenima merenja, osim trostrukih disk implantata izmedu
3.1 6. meseca i kod zavrtanj implantata izmedu 0. i 3. meseca, dok je izmedu svih

ostalih vremena merenja razlika statisticki bila znacajna (tabele 5,6,7,8).

Medugrupno poredenje razliCitih tipova implantata u funkciji vremena
pokazalo je da nema statisticki znacajih razlika u stabilnosti izmedu jednostrukih i
dvostrukih disk implantata ni u jednom od vremena merenja. Ovo ukazuje na sli¢ne
biomehani¢ke osobine ova dva tipa implantata, kao i njihovu podjednako dobru
oseointegraciju tokom vremena. Dvostruki disk implantati imaju nesto vecu povrsinu u
odnosu na jednostruke, te je kod njih nesto bolja distribucija sila na okolno kostano
tkivo.?*2 Takode, nije uocena statisticki znacajna razlika u stabilnosti izmedu
dvostrukih i trostrukih disk implantata ni u jednom vremenu merenja. Sa druge strane,
kada su uporedeni trostruki i jednostruki disk implantati uocena je statisticki znacajna
razlika u stabilnosti nakon 3 meseca, tj. kada su implantati optereceni. Predhodno
navedeno ukazuje da je primarna—mehanicka stabilnost bila pribliznih vrednosti, a da je
tek posle 3. meseca stabilnost trostrukih disk implantata statististicki bila znacajno veca
u odnosu na jednostruke (tabele 11,12,13). Pretpostavlja se da je ova razlika zbog
njihovog oblika i vece kontaktne povrsine. Trostruki disk implantati zbog svog oblika
pokazuju i bolju distribuciju sila na kostano tkivo. Stoga, ukoliko postoji dovoljna

koli¢ina kosti za njihovu implantaciju, prednost bi trebalo dati ovom tipu implantata.
(1,2,20)

Medugrupnim poredenjem, statisticki znacajna razlika u vrednostima 1SQ
nadena je izmedu zavrtanj implantata i ostalih vrsta implantata u svakom vremenu
merenja. Analizom dobijene razlike uoCavamo statisticki znacajno vece vrednosti

implantatne stabilnosti kod zavrtanj implantata (tabele 10,11,12,13).

Od svih tipova implantata zavrtanj implantati pokazali su najvise vrednosti
implantatne stabilnosti u svim vremenima merenja (tabele 10,11,12,13). Ovi implantati
vremenom daju bolju stabilnost. Zbog toga je kod ovog tipa implantata bolje sacekati

potpunu oseointegraciju, pa tek potom ih opteretiti.

S’obzirom na to da su trostruki disk implantati pokazali najviSe vrednosti

implantatne stabilnosti, mozemo zakljuciti da je kod ovog tipa implantata ranije
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postignuta zadovoljavajuca stabilnost (i pre navrSenih 6 meseci), tj. da je stabilnost
ovog tipa implantata, bila konstantno dobra. Kod disk implantata (u okviru bazalne
oseointegracije) postizu se ranije optimalne vrednosti implantatne stabilnosti. Ovo

govori u prilog tome da se disk implantati mogu ranije opteretiti (tabela 7).

6.3 Zavisnost stabilnosti implantata od godina starosti pacijenata:

Jedan od bitnih faktora jesu i godine starosti pacijenata. U ovom istrazivanju
raspon godina bio je od 24-87. Prema statistiCkim rezultatima korelacija izmedu
vrednosti stabilnosti implantata i godina starosti pacijenta govori u prilog tome da §to
su vrednosti godina nize, neSto su viSe vrednosti primarne stabilnosti trostrukih disk
implantata, kao i implantata oblika zavrtnja. Odnosno da proporcionalno godinama
starosti pacijenata opadaju i vrednosti primarne stabilnosti ovih implantata. Ovo je
izraZenije kada je u pitanju primarna stabilnost. Posle tri meseca od ugradnje, kao i
posle Sest meseci, kod trostrukih disk implantata kao i kod zavrtanj implantata, ova
korelacija nije statistiCki uocljiva (p nema negativan predznak, a p > 0.05). Kod
jednostrukih i dvostrukih disk implantata, prema statistickim parametrima, ova
zavisnost se ne uocava (tabela 14). Ovo govori u prilog tome da iako su reparatorne
sposobnosti kostanog tkiva nesto manje sa godinama, vremenom se ipak moze posici

zadovoljavajuca oseointegracija.

6.4 Uticaj sila na stabilnost implantata

Vertikalne sile opterecuju implantat fizioloski. Ako sila deluje duz uzduzne
osovine implantata, ova sila biva prihvacena od velike povrsine periimplantatnog
kostanog tkiva. Ako sila deluje pod izvesnim uglom, na strani napadne tacke dolazi do
vuce, a na suprotnoj strani do pritiska na delu implantata na koji je pri¢vrscen abatment,

a na apikalnom delu implantata situacija je obrnuta.®*"%"

Pretpostavlja se da fibrozno tkivo koje se nalazi na spoju implantata i kosti
obezbeduje apsorpciju dela sile sli¢no periodoncijumu. Kod oralnih implantata njihova

pozicija treba da bude paralelna mastikatornim silama. Kod kraniofacijalnih implantata
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treba uzeti u obzir sve sile koje se javljaju u toku funkcije implantata tj. pri koris¢enju
epiteze.®"1820) Bjomehanika implantatno nosenih nadoknada osim krutosti, oblika i
povrsine implantata zavisi 1 od broja i rasporeda ugradenih implantata. 1z tog razloga u
ovom istrazivanju je pazljivo planiran polozaj i raspored ugradenih implantata.
Nadoknada na dva implantata opterecuje implantate 100%, nadoknada na tri implantata
ugradena u liniji optere¢uje implantate 67%, a ukoliko su u istoj ravni, ali ne u istoj
liniji optereCenje implantata je 33%. Najmanje optereceni implantati imaju najduzi
vek®27) Uyek se moraju uzeti u obzir strateski vazna mesta za ugradnju implantata.
U oralnoj implantologiji, npr. kod planiranja izrade cirkularnih mostova u slu¢ajevima
totalne bezubosti, lateralni bazalni implantati obezbeduju veéu potporu nego implantati
oblika S$rafa, tako da je moguce izraditi fiksni rad na samo dCetiri implantata uz
optimalnu distribuciju sila.®?® Prilikom postavljanja kraniofacijalnih implantata,
takode se mora voditi ratuna o distribuciji sila na okolno kostano tkivo. Kod
postavljanja disk implantata za retenciju nazalne epiteze, u sluc¢aju kada su nosne kosti
u potpunosti uklonjene, dovoljnu koli¢inu raspolozive kosti za implantaciju predstavlja
glabelarni deo frontalne kosti. Ovde su najc¢esce ugradivani dvostruki ili trostruki disk
implantati u okviru ove studije. Lateralni zidovi nosne piramide ili alveolarni nastavak
takode su koris¢eni kao mesta za ugradnju implantata. U zavisnosti od koli¢ine
raspolozive kosti ugradivani su jednostruki ili dvostruki disk implantati. Kada je bila
raspoloziva optimalna koli¢ina kosti ugradivani su trostruki disk implantati. Na taj
nacin dobijena je optimalna stabilnost, kao i dobra distribucija sila na okolno kostano
tkivo. Kod orbitalnih epiteza adekvatna pozicija za ugradnju implantata su gornja i
donja lateralna ivica orbite. Gornja medijalna ivica orbite nije pogodna za ugradnju
implantata, kako zbog blizine frontalnog sinusa, tako i zbog toga S§to je kost u tom
predelu veoma tanka. Optimalno je postaviti implantate laterokranijalno kao i
laterokaudalno, ili u predelu zigomati¢ne kosti. U zavisnosti od koli¢ine raspolozive
kosti, postavljeni su jednostruki, odnosno dvostruki ili trostruki disk implantati.
Ukoliko je postojala dovoljna koli¢ina kostanog tkiva, prednost je data trostrukim disk

implantatima zbog nesto bolje stabilnosti i optimalne distribucije sila na okolno kostano
tkivo, (3:20-22.72)
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Kada su u pitanju zavrtanj implantati (kontrolna grupa) za retenciju aurikularnih
epiteza postavljaju se u mastoidnom delu temporalne kosti. Dva nosaca su najéesce bila
dovoljna za nosenje precke. Kod epiteza sa magnetima, postavlja se i tre¢i koji radi
bolje retencije kao i bolje distribucije sila. Kad se koriste tri magneta, oni se ne
postavljaju u pravoj liniji, ve¢ pod nekim uglom, da bi medusobno formirali ravan i
time postigli vecu stabilnost. Postoje i dodatne (kose) sile koje deluju na implantate i
abatmente pogotovo prilikom postavljanja i uklanjanja epiteze. Ukoliko su implantati
postavljeni da medusobno formiraju ravan postoji bolja distribucija optereéenja i kada
su u pitanju kose sile. Spoj implantat-kost i stabilnost protetske nadoknade ugrozeni su
tim dodatnim silama. Ove pojacane sile moraju biti uracunate u plan implantatne

terapije i protetskog rada. ¢2%°577)

6.5 Dodatni faktori koji uti¢u na uspeSnost implantatne terapije

Visoke vrednosti RFA ukazuju na uspeh implantatne terapije, sa minimalnom
verovatnocom neuspeha. Sa druge strane, niske vrednosti RFA ukazuju na moguce
komplikacije, kao sto su losa distribucija sila na okolno tkivo i periimplantitis usled
¢ega dolazi do labavljenja implantata. Visoke vrednosti RFA nam govore u prilog
primenjenoj hirurskoj tehnici i ukazuju na uspeh, odnosno na dugotrajnost implantatne
nadoknade. Klini¢ki uspeh endosealnih implantata zavisi od optimalnog odnosa
implantatno-kostanog spoja. Potpuni kontakt povrSine implantata i okolnog kostanog
tkiva se ne moze posti¢i. Implantati cilindricnog oblika daju najbolje rezultate, kada
jekontaktna povrsina u pitanju, gde je direktan kontakt implantat-kost ostvaren na 56-
85% povrsine implantata. Sto je ve¢a kontaktna povrsina to je i bolja distribucija sila ne

periimplantatno tkivo.®3487®)

Prilikom postavljanja implantata, u prvoj fazi terapije, ne postoji formirana kost
na povrsini. Prisutna je samo mehanicka stabilnost. Vremenom dolazi do proliferacije
osteoblasta i formiranja veze izmedu implantata i kosti (funkcionalna ankiloza). Nakon
oseointegracije implantat ¢e i dalje pokazivati odredenu lateralnu mikromobilnost, jer
cak 1 kada je mehanicka stabilnost delimi¢no zamenjena bioloSkom, kao S§to je vec

navedeno ne postoji stopostotni kontakt izmedu implantata i kosti. Ova mobilnost
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ogleda se u vidu mikrotreperenja implantata (Smart peg-a) prilikom analize

rezonantnom frekvencijom.®?"0:60)

Kada razmatramo implantatnu stabilnost, uvek mislimo na lateralnu
mikromobilnost. Implantat koji je dovoljno stabilan da bi bio optere¢en najcesce nije
100% imobilan, odnosno moze postojati rotaciona mobilnost. Veli¢ina lateralne
mikromobilnosti u razli¢itim fazama terapije bitno uti¢e na ishod implantatne terapije.
Kraniofacijalni disk implantati imaju ¢esto vec¢u lateralnu mikromobilnost u odnosu na
implantate oblika zavrtnja, ali njihova vertikalna stabilnost je apsolutna, jer se za
razliku od zavrtanj implantata u vertikalnom smeru ne mogu eksplantirati. 759

Implantatna stabilnost moze uticati na izbor protokola koji ¢e se primeniti. Kod
primarno niske stabilnost, imedijatno optereé¢enje implantata ugrozavalo bi dalji ishod
terapije, te je adekvatnije primeniti dvofazni protokol, sa kasnim optereCenjem. Sa
druge strane, kada je primarna stabilnost implantata visoka, slobodno mozemo Koristiti
jednofazni protokol. Imedijatno ili rano opterecenje implantata skra¢uje vreme terapije

1 omogucuje pacijentu funkcionalnu 1 estetsku rehabilitaciju u najkrac¢em roku. (-

3,20,42)

Implantatna stabilnost takode nam govori kada je najbolje rasteretiti implantat.
Niske vrednosti sekundarne stabilnosti mogu da ukaZzu na preterano opterecenje
implantata, §to moze dovesti do neuspeha implantatne terapije. U takvim slu¢ajevima
preporucuje Se rastereCenje implantata, Sve dok se ne poveéa njegova stabilnost. Ovo se
pogotovo odnosi na implantate sa opadaju¢im vrednostima stabilnosti tokom

sukcesivnih merenja, *242%%)

Procenat uspeha dvofaznim protokolom je visok, medutim pacijenti Cesto nisu
spremni na tako dug terapeutski period. Vecéina pacijenata odbija viSefazno hirurSko
lecenje po protokolima i duze vreme Cekanja do izrade definitivne nadoknade, a ¢esto
nisu zadovoljni ni sa privremenim nadoknadama.®*#**Y Pougeni ovim iskustvom,
imedijatno opterec¢enje implantata prihvatljivo je reSenje, jer se tako stimuliSe rast kosti
i ubzava funkcionalna rehabilitacija, naravno u slucajevima kada je ono moguce, tj.

kada je vrednost primarne stabilnosti zadovoljavajuéa. 32042
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Preporuka je da kod oralnih implantata - Branemark , koeficijent stabilnosti
bude izmedu 65-75. Kod Straumanna su te vrednosti od 55-65. Vrednosti ispod 55
(Branemark) i 45 (Straumann) mogu se uzeti kao kriti¢ne za konacan uspeh. Promenom
hirurske tehnike, koris¢enjem uzih svrdla, Sirih i duzih implantata mogu se postici vise
vrednosti primarne stabilnosti. Niska vrednost RFA posle optere¢enja implantata, moze
nam ukazati na dezintegraciju, resorpciju kosStanog tkiva oko implantata (slike 9,10).
Kod niskih i opadaju¢ih vrednosti implantatne stabilnosti neophodna je kontrastna
radiografija, kako bi se utvrdio stepen dezintegracije kosti. Visoke vrednosti primarne
stabilnosti, koje uzimamo kao kriterijjum za imedijatno opterecenje, npr. 60 ISQ, mogu
usmeriti dalji tok terapije. Za imedijatno opterecenje implantata odlu¢icemo se samo

ako je vrednost RFA visa od unapred zadatog standarda. ®11:%734:48:65)

Kod kraniofacijalnih implantata u ovom istrazivanju vrednosti koje su
posmatrane kao dovoljno visoke da se ovi implantati mogu opteretiti su I1ISQ 38
(jednostruki disk), 47 (dvostruki disk) and 48 (trostruki disk). Implantati koji su imali
vrednosti ispod ovih nisu bili optere¢ivani protetskim nadoknadama, ve¢ je dozvoljena

nesSto duza oseointegracija dok vrednsti implantata budu zadovolj avajuée.(l’z)

| druge pilot studije koje su se bavile merenjem stabilnosti kraniofacijalnih
implantata na istim lokalizacijama, u zavisnosti od koriS¢enog sistema implantata
pokazale su slicne rezultate. U nekim studijama iako sli¢ne metodologije rezultati nisu
uporedivi, jer je stabilnost merena preko abatmenta (ne preko smart pega), rezultati su u
kilohercima (KHz) a ne u ISQ. U drugim pak istrazivanjima metodologija se bitno

razlikovala tako da se rezultati nisu mogli porediti. 666769

U sli¢nom istrazivanju, merena je stabilnost Straumann EO implantata duZine
2,5 ili 4 mm i dijametra 3,3mm koji su postavljeni u predeo mastoida. U ovoj studiji
koriS¢eni su implantati oblika zavrtnja, duzine 3.5mm i dijametra 4.1 mm. Posle
perioda od 6 meseci ISQ je kod Straumann implantata iznosio 46 + 1,6. Kod lhde
dental implantata iznosio je 67,6 + 4,8. Ovo govori u prilog tome da su implantati
veceg dijametra postigli bolje rezultate stabilnosti i nakon perioda posle 6 meseci od
implantacije, kao i da je postignuta bolja oseointegracija zahvaljujuci ve¢oj kontaktnoj

povrsini implantat-kost.)
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Do sada najvise podataka u implantologiji postoji za klasi¢ne Branemark
sisteme. Najbolji rezultati se postizu u mastoidnom regionu gde je procenat gubitka
implantata samo 8 %. S druge strane, gubitak od 50 % Branemark implantata belezi se
u ¢eonoj kosti , 1 20 % u zigomati¢noj kosti. Ove lokalizacije su medutim, najcéesce
zraCene $to se takode mora uzeti u obzir. Gubitak oko 5,8 % je u aurikularnom regionu
, dok je 23,5 % u orbitalnoj regiji , 40% u nosnoj regiji i 17,4% u kombinovanih

proteza.®%"°580)

Sto se ti¢e disk implantata u ovom istrazivanju eksplantirana su tri implantata
(dva dvostruka i jedan trostruki) od 50 ugradenih, §to iznosi 6 % od ukupnog broja
ugradenih implantata. Dva implantata dvostruki i trostruki disk su bili na lokalizaciji
orbite, dok je jedan dvostruki implantat bio na lokalizaciji piriformnog otvora. Jedan
dvostruki zbog osteoradionekroze nije imao potporu u kosti i morao je biti uklonjen.
Drugi dvostruki disk je uklonjen zbog recidiva primarne bolesti. Trostruki disk je bio
klinicki bio stabilan medutim izazivao je subjektivne senzacije neprijatnosti kod
pacijenta te je bio ekplantiran. Mora se naglasiti da ni jedan od pacijenata nije bio
podvrgnut zracnoj terapiji. Ovo pokazuje da je uspeSnost implantatne terapije bila veca
kada se poredi sa svetskim statistikama za druge tipove implantata na istim
lokalizacijama.

U kontrolnoj grupi gde su ugradivani implantati oblika zavrtnja ni jedan

implantat nije odbacen.

Ovim istrazivanjem obuhvaceni su i pacijenti koji su bili podvrgnuti zra¢noj
terapiji (3 pacijenta), kao i pacijenti koji boluju od dijabeta (2 pacijenta). Poznato je da
pacijenti koji su bili podvrgnuti zra¢noj terapiji, u zavisnosti od koli¢ine zracenja kao i
frekvencije, pokazuju slabije reparatorne sposobnosti kada je u pitanju kostano tkivo.
Cesto se javlja hipoksija tkiva, kao i smanjen broj celularnih elemenata, u mekim
tkivima. Uspeh implantoloske terapije u tom slucaju zavisi od: kvaliteta kosti,
prokrvljenosti kostanog tkiva, kao i od oCuvanosti 1 broja celularnih elemenata kosti.
Zracena kost ima redukovanu proliferaciju koStane srzi, kolagena, periostealnih 1
enostealnih ¢elija. To otezava oseointegraciju implantata.®**™ Kako je veoma mali
broj zracenih pacijenata obuhvaéen ovim istrazivanjem, rezultate mozemo posmatrati

individualno. Kod ovih pacijenata, statisticki, ni u jednom sluc¢aju nije pronadena
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korelacija sa odbacivanjem implantata, ve¢ su svi implantati uspeSno oseointegrisani.
Stabilnost je u svim vremenima merenja odgovarala prose¢nim vrednostima za
odgovaraju¢i tip implantata. Kod pacijenata sa dijabetom kompromitovana je
vaskularizacija 1 sposobnost zarastanja rana, S$to cCesto predstavlja problem u
implantoloskoj terapiji. Pacijenti koji su obuhvaceni ovim istrazivanjem pokazali su
dobre rezultate stabilnosti, kako primarne, tako i posle oseointegracije. Takode, kod

ovih pacijenata svi implantati su uspesno oseointegrisani.

Granstrom je pronasao ukupnu stopu neuspeha Branemark implantata
(ukljuéujuéi dentalne implantate) od 23,3% kod zracenih pacijenata u odnosu na 10,8%
kod nezrafenih pacijenata. Kosti oko orbitalne Supljine su znacajno viSe pogodene
stopom neuspeha od 40-50%. Neadekvatno, prerano optereCenje implantata u ovoj
regiji takode uti¢e na stopu neuspeha. Uticaj doze zrafenja izrazen "kumulativnim
efektom zracenja" (CRE) prema Kirk et al. postao je statisticki znacajan, vrednost 30 se
navodi kao kriticna za gubitak implantata. 1) Uz terapiju hiperbari¢nom kiseonikom
(HBO) stopa gubitka je bila samo 8,5% u odnosu na 40,2% bez HBO. Najpovoljnija bi
bila ugradnja pre zracenja; HBO terapija onda ne bi bila neophodna. Alternativno treba
da postoji pauza od godinu dana nakon zracenja pre postavljanja implantata. (3,78-80)

U ovom istrazivanju kod svih pacijenata koji su bili podvrgnuti zracnoj
terapiji implantacija je bila uspesna. Implantacija je sprovedena najmanje godinu dana

od zavrsetka zracne terapije.

6.6 Komparativna analiza kraniofacijalnih i oralnih implantata

Karaniofacijalni implantati su prilagodeni svojim dimenzijama, oblikom, kao i
makro i mikrodizajnom lokalizaciji i funkcionalnim zahtevima implantatno nosenih
epiteza. Oralni implantati su svojim dizajnom prilagodeni oralnoj sredini, silama koje
se javljaju medu vilicama u funkciji i koje se prenose preko suprastrukture na implantat
i okolno periimplantatno kostano tkivo. Stoga se moze zakljuciti da su zahtevi u
pogledu dizajna i funkcionalnosti kod oralnih i kraniofacijalnih implantata veoma

razliciti. @320
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Kraniofacijalni implantati u zavisnosti od oblika, lokalizacije, hirurSke tehnike,
kvaliteta kosti, moguénosti njene reparacije i remodelacije, imaju razli¢ite vrednosti
stabilnosti kao i razli¢ite biomehani¢ke osobine, §to odreduje dalji tok implantoloske
terapije. Implantati koji pokazuju niske vrednosti implantatne stabilnosti nece biti
optereceni, jer bi to dovelo do daljeg smanjenja stabilnosti usled delovanja sila i
krajnjeg neuspeha implantatne terapije. Oni se po svom obliku i dimenzijama razlikuju
od oralnih implantata a samim tim i po svojim biomehani¢kim osobinama. Na osnovu
toga postojala je potreba merenja stabilnosti kraniofacijalnih implantata analizom
rezonantne frekvencije, kao i poredenje dobijenih vrednosti sa standardima koji vaze za
oralne implantate. Dobijeni rezultati sugeriSu na izvesne razlike u vrednostima RFA
izmedu oralnih i kraniofacijalnih implantata, ne samo zbog drugacijih biomehanickih
osobina, ve¢ i zbog drugacije lokalizacije, kao 1 kvaliteta kosti u kojoj se pravi sediste
za implantate. (1-3.20.48) Dobijeni rezultati pokazuju statisti¢ki znacajan porast vrednosti
ISQ tokom vremena, Sto govori u prilog dobroj oseointegraciji kraniofacijalnih
implantata na svim lokalizacijama na kojima su postavljeni implantati, aurikula
(mastoidni nastavak temporalne kosti), orbita (preiorbitalni kostani masiv), nos (nosne
kosti, glabelarni deo frontalne kosti, lateralni zidovi nosne piramide ili alveolarni

nastavak).

Dokazano je da je analiza rezonantne frekvencije podjednako adekvatna,
efikasna, neinvazivna i veoma precizna metoda merenja stabilnosti kako oralnih tako i
kraniofacijalnih implantata. Takode se mogu povuéi paralele u vrednostima 1SQ
izmedu ove dve vrsta implantata, kao i razli¢itih oblika implantata. U ovom istrazivanju
bili su praceni implantati oblika zavrtnja koji su pokazali statisticki znacajno vece
vrednosti ISQ u odnosu na jednostruke, dvostruke i trostruke disk implantate. Sa druge
priblizne vrednosti ISQ, zbog sli¢nih biomehanickih osobina i dimenziija. Vrednosti za
oseointegrisane kratke oralne implantate, prema istrazivanjima iznose 57-82 (srednja
vrednost 69), dok kod kraniofacijalnih implantata vrednosti posle 6 meseci od ugradnje
variraju, od 59 do 75 (srednja vrednost 67.5), (Tabela 8).%2¢2859) Uprkos tome treba,
imati u vidu da kvalitet kosti gde su lokalizovani ovi implantati tj. gde su napravljena
njihova lezista, nije isti. Kod kraniofacijalnih zavrtanj implantata, to je mastoidni

nastavak temporalne kosti kod kojeg postoji tanji sloj kompakte koji prekriva
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spongiozu bogatu Supljikama, tip 4 koStanog tkiva.Sa druge strane, kod vilica, u
zavisnosti od lokalizacije (pogotovo mandibula) kompakta je dosta deblja i spongiozni
deo kosti ima mnogo manji broj Supljika, tip 2 kostanog tkiva. Imajuéi ovo u vidu, kao i
gore navedene faktore koji utiCu na stabilnost implantata, mozemo zakljuciti da pored
toga Sto kraniofacijalni implantati oblika zavrtnja i kratki oralni implantati imaju sli¢ne
biomehanicke osobine, kao i makro i mikro dizajn, vrednosti njihove stabilnosti ipak se

mogu razlikovati, zbog razli¢itih sredina u kojima se nalaze leziSta ovih implantata.
(1,2,11,12,70)

Osim razlika u kvalitetu kosti na mestu implantacije, postoje razlike i u sredini
u kojoj se nalazi deo implantata koji je izvan kosti. Kod kraniofacijalnih implantata,
implantat je na svom spoju sa suprastrukturom okruzen kozom i izlozen vazduhu i
spoljasnjoj sredini. Kod oralnih implantata postoji zona bioloske Sirine, odnosno deo
oralne sluzokoze koji okruzuje cervikalni deo implantata, takode implantat je izloZen
salivi i svim uslovima koji vladaju u oralnoj sredini. Ovo je veoma bitno zbog daljeg
toka leCenja i sojeva bakterija kojima su izlozeni oralni implantati. Kod kraniofacijalnih
implantata prisutni su sojevi bakterija koji se mogu na¢i u spoljasnjoj sredini i na
povrsini koze ili epiteze. Bakterije su jedan od najceS¢ih uzrocnika periimplantitisa 1
njihov se broj mora dovesti na najmanju moguc¢u meru, radi uspeha implantatne
terapije. Kontrola broja mikro organizama u oralnoj sredini postize se oralnom
higijenom, rastvorima na bazi hlor heksidin diglukonata, interdentalnim cetkicama.
Kod kraniofacijalnih implantata neophodno je redovno ¢is¢enje koze oko implantata
fizioloskim rastvorom, povidon jodidom, kao i aplikacija antibiotskih masti ukoliko se
zapazi crvenilo koze u okolini implantata.(3’20) Najces¢e komplikacije javljaju se na
mestu prodora koze. Uprkos ekstenzivnom istanjenju koze, kod nekih pacijenata
povremeno se javljaju nezeljene reakcije na kozi. Komplikacije kraniofacijalnih
implantata razlikuju se od onih koje se javljaju kod dentalnih implantata. Gingiva je
predodredena za penetraciju sluzokoze i lako se reparira njen integritet. Samociséenje
pljuvackom i jezikom znacajno doprinosi oCuvanju integriteta periimplantnog podrucja.
Vazni faktori koji moraju da se ispoStuju su istanjenje koze i higijena implantirane
regije. Ina¢e komplikacije su izuzetno retke. Kod EO, komplikacije se ¢eS¢e prvo
javljaju povrsinski, kao reakcija koze oko nosac¢a, dok su dentalni implantati zasti¢eni

od ovakvih vrsta reakcije, pre svega zbog sredine u kojoj se nalaze. Salivacija i pokreti
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jezika olakSavaju samociSc¢enje, a mukoza, za razliku od koze, pokazuje niz prednosti u
0voj situaciji. Veoma je vazan proces tanjenja koZe u regionu oko implantata, kao i
odrzavanje adekvatne higijene jer se na taj na¢in sprecava nastanak komplikacija. Prvu
ozbiljnu komplikaciju ugradnje ekstraoralnih implantata Sirom sveta, opisali su Deitmar
i saradnici. U pitanju je bio apsces. ®5728 g bj se verovatno¢a komplikacija svela
na najmanju moguc¢u meru uputno je u toku operacije staviti 10 mg Amoksicilina (prah)
u fizioloski rastvor fiziodispenzera. Ova mera je efikasna, jer odredena koli¢ina leka
dolazi do operativnog polja. Takode je veoma korisna uporteba povidon jodida jer
unisStava bakterije, gljivice 1 viruse za manje od jednog minuta. Pozeljno je implantate
potopiti u rastvor joda za oralnu upotrebu pre unoSenja. Na ovaj nacin SpreCava se

infekcija i podstic¢e se dobro zarastanje mekog tkiva. (23520

Analiza rezonantne frekvencije je verovatno najobjektivnija i najpouzdanija
metoda merenja implantatne stabilnosti i implantatne mikromobilnosti u svim fazama
implantoloske terapije.(l‘z‘ZS)Kliniéki je dokazano da implantatna stabilnost ima veliku
ulogu u efikasnosti implantoloske terapije, daju¢i uvid u krajnji ishod implantololosko-
protetske rehabilitacije pacijenta. “**?”’Uspeh implantoloske terapije zavisi od
biomehanickih faktora kao i od podataka o stabilnosti implantata. Dobra implantatna
stabilnost smanjuje rizik od neuspeha terapije. Sa druge strane, niske vrednosti
stabilnosti implantata ukazuju na mogu¢e komplikacije, kao S§to su labavljenje
implantata, periimplantitis i losa distribucija sila na periimplantatno tkivo. Posto je
neuspeh implantoloske terapije Cesto povezan sa biomehanickim faktorima, procena
implantatne stabilnosti daje dragocene informacije koje ¢e usmeriti dalji rad
implantologa. Visoke vrednosti RFA, adekvatna hirurSka tehnika postavljanja
implantata, kao i izbor implantatnog sistema, garantuju uspesnost implantatno nosene

protetske nadonade, odnosno implantatno -protetsku rehabilitaciju. 2

Implantati koriS¢eni u ovoj studiji pokazuju dobre biomehanicke osobine, kao i
zadovoljavaju¢e vrednosti ISQ i odgovaraju zahtevima retencije maksilofacijalnih

epiteza.

Merenje implantatne stabilnosti RFA metodom je savremena, neinvazivna i
relativno precizna tehnika, koja nam daje informacije o ¢vrstini implantata u kosti i daje

nam smernice za dalju implantatnu terapiju. -
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Zakljucci

Kraniofacijalni implantati predstavljaju najadekvatnije, savremeno reSenje
retencije kraniofacijalnih epiteza. Svi implantati koris¢eni u ovom istrazivanju pokazali
su dobru primarnu i sekundarnu stabilnost, na svim lokalizacijama, §to je dokazano
analizom rezonantne frekvencije. Implantati oblika zavrtnja kao i oblika diska pokazali

su znacajan porast stabilnosti u razli¢itim vremenima merenja .

- Na osnovu rezultata merenja parametara mikroarhitekture kortikalne kosti
utvrden je dobar kvalitet koStanog tkiva na odabranim lokalizacijama

predvidenim za implantaciju

- Disk implantati (jednostruki, dvostruki i trostruki) pokazali su statisticki

znacajan porast stabilnosti u svim merenjima.

- Zavrtanj implantati (kontrolna grupa) pokazali su statisticki znacajan

porast stabilnosti u svim merenjima.

- Stabilnost zavrtanj implantata znacajno je veca u odnostu na jednostruke,

dvostruke i trostruke disk implantate.

Implantati oblika diska nisu pokazali statisticki znacajne razlike u stabilnosti
medugrupnim poredenjem tokom vremena, osim trostrukih disk implantata koji su

pokazali znacajno vecu stabilnost u odnosu na jednostruke disk implantate u 3. mesecu.
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[Tpusor 1.

H3sjasa o ayropcTBy

IMornucanu/a Owimn MBaman

Bbpoj ynuca

HU3jaBbyjem

Jla je TOKTOpCKa ArcepTallija moj HacJIOBOM

»MERENJE STABILNOSTI KRANIOFACIJALNIH IMPLANTATA
ANALIZOM REZONANTNE FREKVENCIJE”’

pe3yaTaT CONCTBEHOI UCTPAXKUBAYKOT paja,

J1a IPEJIJIO’KEeHA TucepTalija y IeIuHU, HU Y JIeJIOBUMA, HUje OIa MpeiokKeHa 3a
no6ujame OUII0 Koje JUIIIOME MpeMa CTYIM]CKUM ITporpaMuMa Apyrux
BHCOKOIIKOJICKUX yCTaHOBA,

Jla Cy pe3yiITaTu KOPEKTHO HaBEJICHH U

Jla HUCcaM KpIIMO/Ja ayTOpCcKa IIpaBa U KOPUCTHUO/J1a HHTENEKTYAIHY CBOJUHY
JPYTUX JINIIA.

VY Bbeorpany MHornuc
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[Tpusor 2.

I/I3jaBa 0 UCTOBECTHOCTH LITAMITIAHE U €JICKTPOHCKE Bep3nje AOKTOPCKOI' pajaia

Nwme u npe3ume ayropa Ounun MBaman

bpoj ynuca

Cryaujcku
nporpam

Hacnos pana ,,MERENJE STABILNOSTI KRANIOFACIJALNIH
IMPLANTATA ANALIZOM REZONANTNE FREKVENCIJE”

MenTtop npod. Buromup Koncrantunosuh

Iornucanu/a

M3jaBibyjem n1a je mrTammnaHa Bep3uja MOT TOKTOPCKOT pajia UCTOBETHA €JIEKTPOHCKO]

BEp3WjU KOJy caM TIpenao/Ja 3a oOjaBJbHBamke Ha moptrainy JMruraaHor

peno3utopujyma YHuBep3uteray beorpany.

Jlo3BosbaBaM J1a ce o0jaBe MOjU JIMYHU TMOJAALM BE3aHH 3a J0OHjae HAyYHOT Ha3HMBa

JOKTOp HayKa, Kao LITO Cy UM€ U MPEe3UMe, roJIMHa U MecTo pohema 1 1aTyM ondpaHe

pana.

OBM JHMYHM MOAAaLM MOTy ce O00jaBUTH Ha MpEXHUM CTpaHullama JlururanHe
O6ubnuoTeke , y eNeKTPOHCKOM KaTajory M y myOnuKanujamMa YHHBEp3UTETa Y

beorpany.

VY beorpany Hormuc
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[Tpusor 3.

H3jaa o kopumhemwy

Osnamhyjem yHuBep3uTeTcky OmbOmmoreky "Cmero3ap Mapkosuh" ma y Jlurutanau
peno3uToprjyM YHHBEp3UTeTa y beorpaay yHece MOjy JOKTOPCKY TUCEPTAIU]y IO
HACJIOBOM:

»MERENJE STABILNOSTI KRANIOFACIJALNIH IMPLANTATA ANALIZOM
REZONANTNE FREKVENCNE”’

KOja je MOje ayTOPKCKO JIeJI0

Jlucepraiyjy ca CBUM MPUJIO3KUMA IIpeiao/iia caM y eIeKTPOHCKOM (opMaTy MOTOAHOM
3a TPajHO apXUBUPAHE.

Mojy JOKTOpCKY JHUCEpTalujy TOXpameHy Yy JIUrHTalHu  peno3uTopujyMm
YuuBepsutera y beorpaay mMory ja KopucTe CBH KOjU TIOIITY]Yy oapende caapikaHe y
onabpanom turny auieHie Kpearusue 3ajeanuie (Creative Commons) 3a kojy cam ce
OJUTYy4HO/JIa.

1. AyropctBO

2. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIH]AITHO

3. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIHjaTHO — O6€3 TIpepajie

4. AyTOpCcTBO — HEKOMEPIIM]JATHO — JEJIUTH MO UICTHUM YCJIOBUMA
5. AytopcTtBo — 0€3 mpepaze

6. AyTOpPCTBO — ICTTUTH TIOJ] HICTUM YCIIOBHMA

(Monumo aa 3a0KpyKUTE camo jeAHY O]l IIeCcT MOHYhEeHUX JTUIEHIH, KpaTaK OIHC
JTUIEHIIN JIaT je Ha ToNiehuHU THcTa.)

VY beorpany Hornuce
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