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Rezime

Bocni segment gornje vilice ¢ini kost male gustine u kojoj je tesko posti¢i primarnu
stabilnost implantata neophodnu za neometano zarastanje. U ovoj regiji, radi postizanja
zadovoljavaju¢e primarne stabilnosti preporucena je ugradnja samourezuju¢ih implantata u
leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije kosti.

Tokom hirurskih implantoloSkih procedura u implantantnom leZiStu se generiSe
frikciona toplota. Temperatura kosti od 47°C u trajanju od jednog minuta naruSava
regenerativni potencijal kostanog tkiva, uzrokuje resorpciju kosti i umanjuje njena mehanicka
svojstva Sto moze rezultirati ranim neuspehom implantantne terapije. Prevencija ekscesivnog
zagrevanja koStanog tkiva tokom preparacije leZista i ugradnje implantata vazan je preduslov
uspesne oseointegracije.

Ciljevi doktorske disertacije su:

1. Uporediti promenu temperature u kosti kod standardne i tehnike lateralne
kondenzacije preparacije lezista implantata.

2. Ispitati uticaj temperature fizioloSkog rastvora za hladenje na temperaturu kosti
tokom preparacije leziSta implantata.

3. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon
preparacije leZista tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom.

4. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata uz primenu
obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.

5. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje samourezujucih i
neurezujucih implantata.

6. Ispitati uticaj pola i starosne dobi ispitanika na promenu temperature Kkosti
tokom ugradnje implantata.

7. Ispitati uticaj gustine kosti primajuce regije i regije implantacije na promenu
temperature kosti tokom ugradnje implantata.

Za ispitivanje uticaja hirurSke tehnike na temperaturu kosti male gustine tokom
preparacije leziSta i ugradnje implantata preduzeta su eksperimentalna i klinicka istrazivanja.

U eksperimentalnoj studiji kao kostani model koriS¢eno je svinjsko rebro uniformne
debiljine kortikalnog sloja od 2 mm Temperatura je merana pomocu tri termopara postavljena
na rastojanju 0,5mm od implantatnog lezista, vertikalno na dubini od 1 mm, 5 mm i 10 mm.

Preduzeta su dva seta eksperimenata.

U prvom setu eksperimenata ispitivan je uticaj hirurSke tehnike na promenu
temperature kosti tokom preparacije leziSta implantata pri ¢emu su uporedivane tehnika
lateralne kondenzacije kosti (eksperimentalna grupa) i standardna hirurSka tehnika (kontrolna
grupa). Preparacija implantatnog leziSta izvodena je bez irigacije, zatim uz irigaciju
fizioloSkim rastvorom sobne temperature i fizioloSkim rastvorom temperature 5°C.

Drugi set eksperimenata je preduzet radi ispitivanja uticaja hirurske tehnike (lateralna
kondenzacija kosti i standardna tehnika), obrtnog momenta sile (30 Ncm, 35 Ncm i 40 Ncm) i
makrodizajna implantata (samourezujué¢i i neurezuju¢i) na temperaturu kosti tokom
postavljanja implantata u pripremljeno leZiste.

Randomizovanom kontrolisanom klinickom studijom bilo je obuhvaceno 14 ispitanika
oba pola (8 Zena i 6 muskaraca), prose¢ne starosti 51.13 godina (od 30 do 63 godina) kod
kojih je u bo¢ni segment gornje vilice ugradeno ukupno 30 implantata, 15 implantata u lezista
preparisana tehnikom lateralne kondenzacije (studijska grupa) i 15 implantata nakon



preparacije leziSta standardnom hirurskom tehnikom (kontrolna grupa). Temperatura kosti
koja okruzuje implantantno leZiSte merena je infracrvenom termografijom.

Dobijeni rezultati ukazuju da preparacija implantantnog lezista tehnikom lateralne
kondenzacije uzrokuje znacajno manje zagrevanje kosti u poredenju sa standardnom
hirurSkom tehnikom iako su sve izmerene vrednosti temperature bile u fiziolosSkom opsegu
bez obzira na vrstu hirurSke tehnike. Preparacija implantatnog lezista tehnikom lateralne
kondenzacije kosti bez irigacije bezbedna je u smislu termi¢kog efekta koji ostvaruje na
koStano tkivo. lako irigacija kontaktne povrsine instrumenta i kosti fizioloskim rastvorom
sobne temperature obezbeduje potrebno hladenje kosti bez obzira na vrstu hirurSke tehnike
kojom se prepariSe implantatno leZiste, fiziolodki rastvor temperature 5°C znacajno efikasnije
redukuje temperaturu kostanog tkiva.

Proces ugradnje implantata u pripremljeno leziste znacajno povecava temperaturu
okolne kosti bez obzira na vrstu hirurSke tehnike za preparaciju implantatnog lezista.
Izmerene temperature su ispod nivoa kriticnog za termicku nekrozu kosti. Ugradnja
implantata u leziSte preparisano tehnikom lateralne kondenzacije uzrokuje znacajno vece
zagrevanje kosti na dubini leziSta od 1 mm, ali i zna¢ajno manje zagrevanje na dubini od 5
mm u poredenju sa ugradnjom implantata u leziSta preparisana standardnom hirurSkom
tehnikom. Obrtni moment od 35 Ncm i 45 Nem uzrokuju znacajno veci porast temperature
okolne kosti tokom ugradnje implantata u odnosu na obrtni moment od 30 Ncm. Ugradnja
neurezujucih implantata pracena je diskretnim i neznacajnim porastom temperature kosti u
poredenju sa samourezuju¢im implantatima.

Karakteristike ispitanika: starosna dob, pol, gustina kosti primajuce ragije i regija
implantacije ne utiCu znacajno na promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata u
boc¢ni segment gornje vilice. ZnacCajan prediktor promene temperature uslovljene
postavljanjem implantata u pripremljeno leziste je hirurSka tehnika kojom je leziSte
preparisano.

Optimalni termicki efekat hirurskih implantoloskih procedura u kosti male gustine
moguce je ostvariti preparacijom leziSta tehnikom lateralne kondenzacije 1 ugradnjom
samourezuju¢ih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30Ncm.

Kljuéne reci: infracrvena termografija, irigacija, lateralna kondenzacija kosti, makrodizajn
implantata, temperatura kosti, termicka nekroza kosti, termoparovi, obrtni moment sile

Naucna oblast: stomatoloske nauke
UZa naucna oblast: oralna hirurgija

UDK broj: 616.314-089.843(043.3)



Summery

The posterior maxilla consists of low density bone in which primary stability of the
implant which is necessary for unobstructed healing is difficult to obtain. In order to achieve
good implant primary stability, the placement of self tapping implants after lateral bone
condensing is recommended.

During surgical implant procedures, friction heat is generated in the implant site. Bone
temperature of 47°C lasting for 1 min destroys the regenerative potential of the bone tissue,
causes resorption of the bone and diminishes the mechanic features which can result in early
failure of implant therapy.

The prevention of excessive heating of the bone tissue during implant site preparation
and implant placement is a key requirement for successful osseointegration.

The aims of the dissertation are:

1. To compare the bone thermal changes in lateral bone condensing and bone drilling
technique.

2. To examine the effect of the temperature of the saline solution for cooling the bone
during implant site preparation and implant placement.

3. To compare the bone thermal changes during implant placement after lateral bone
condensing technique and bone drilling technique.

4. To compare the bone thermal changes during implant placement using Insertion
torque value of 30, 35, 40 Ncm.

5. To compare the bone thermal changes during placement of self tapping and non self
tapping implants.

6. To examine the influence of age and gender of the patients on the bone thermal
change during implant placement.

7. To examine the influence of bone density at the recipient site as well as region of
the implantation on the bone thermal changes during implant placement.

In order to study and examine the influence of surgical technique on the temperature
of the low density bone in implant site preparation and implant placement, experimental and
clinical research has been conducted.

In the experimental study as a bone model, a pig rib was used with uniform thickness
of the cortical layer of 2mm. The temperature was measured using 3 thermocouples placed in
distance of 0,5mm from the implant site, with vertical depth of 1mm, 5mm, 10mm.

Two sets of experiments have been conducted.

In the first set of experiments, the effect o surgical technique on the bone thermal
change was examined during implant site preparation in which lateral bone condensing
technique (experimental group) and standard bone drilling technique ( control group ) were
compared.

Implant site preparation was conducted without irrigation, with irrigation using room
temperature saline solution and saline solution of 5 °C.

The second set of experiments were conducted with the aim of examining the effect of
surgical technique (lateral bone condensing technique and bone drilling) on bone temperature
during implant site preparation and implant placement.

In the randomized, controlled clinical study, 14 patients were included of both gender
(8 women and 6 men) and average age 51.3 ( from 30 to 63), in whose posterior maxilla a
total of 30 implants were placed: 15 after lateral bone condensing (study group) and 15 after
bone drilling ( control group ).



Bone temperature which surrounds the implant site was measured by infrared
thermography.

The results obtained indicate that implant site preparation by lateral bone condensing
technique causes significantly less bone heating in comparison with standard bone drilling
technique, even though all measured temperature values were in the physiological range
regardless of the technique used.

Implant site preparation by lateral bone condensing technique with no irrigations is
safe in terms of thermal effect which is realized in the bone tissue. Even though the irrigation
of the contact surface between the instrument and bone with saline solution of room
temperature secures the necessary cooling of the bone regardless of the surgical technique
used for implant site preparation, the saline temperature of 5°C significantly reduces the tissue
temperature. The implant placement procedure significantly increases the temperature of the
surrounding bone regardless of the surgical technique used for implant site preparation.

The measured temperatures are below critical levels for thermal necrosis of the bone.
The implant placement in the prepared implant site using lateral bone condensing technique
causes significantly higher bone heating at the site, in depth of 1 mm , but also considerably
less heating at depth of 5 mm in comparison with the implant placement in implant site
prepared by standard bone drilling technique. Insertion torque value of 35 Ncm and 45 Ncm
causes a considerably higher increase in temperature of the surrounding bone in comparison
with insertion torque value of 30 Ncm. The placement of none self tapping implants is
followed by discrete and insignificant thermal increase in comparison with self tapping
implants.

The characteristics of patients — age, gender, bone density of the recipient site and
region of implantation, do not notable influence the bone thermal change during the implant
placement in the posterior maxilla. A significant predictor of the thermal change conditioned
by placing the implant in implant site is the surgical technique used for implant site
preparation.

The optimal effect of the surgical implant procedures in low density bone is possible
by implant site preparation with lateral bone condensing technique and placement of self
tapping implants using insertion torque value of 30 Ncm.

Key words: Infrared thermography, irrigation, implant macrodesign, bone
temperature, insertion torque value, thermocouples, necrosis, lateral bone condensing.
Scientific field: Dentistry
Specialized field: Oral surgery

UDC: 616.314-089.843(043.3)
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Uspeh implantatne terapije zavisi od atraumatske hirurSke tehnike preparacije
leZista tako da u toku ugradnje implantata njegova povrsina bude u kontaktu sa vitalnim
kostanim tkivom? **. Medutim, instrumenti neophodni za preparaciju implantatnog
lezisSta neminovno uzrokuju ne samo mehani¢ku ve¢ i termi¢ku traumu susednog
kostanog tkiva. Ekscesivno zagrevanje kosti koja okruzuje implantatno leziste uzrokuje
njenu termi¢ku nekrozu ® %. Tako nastali poremecaji u strukturi i metabolizmu
kostanog tkiva naruSavaju regeneraciju kosti i vode ka ranom neuspehu implantatne
terapije® %", Prevencija ekscesivnog generisanja toplote tokom preparacije
implantatnog leZista je jedan od kljuénih faktora u atraumatskoj hirurgiji'*. Generisanje
toplote u toku preparacije lezista je kompleksan proces uslovljen sadejstvom faktora
poreklom od pacijenta, lokalne kosti u regiji budu¢eg implantatnog lezista, operatora i
hirur§ke tehnike. Radi prevencije termic¢ke nekroze koStanog tkiva i ranog neuspeha
oseointegracije, potrebno je hirurski pristup prilagoditi kvalitetu lokalne kosti*®.

1. Gustina kosti kao prediktor uspeha implantatne terapije

Tkivo zrele, lamelarne kosti je makroskopski organizovano u dva osnovna
oblika: kompakta ili kortikalna kost i spongioza ili trabekularna kost, koje svojom
zastupljeno$c¢u odreduju gustinu kosti (Slika 1).

o

Slika 1. Mikroskopski izgled a) spongioznog i b) kompaktnog kostanog tkiva. Preuzeto iz
Fyhrie DP, Kimura J.H. Cancellous bone biomechanics. Journal of Biomechanics 1999; 32:
1139-1148.%°



Gustina kosti u bezuboj regiji je od primarnog znacaja za plan implantatne
terapije, hirurski pristup i zarastanje. Zbog toga je evaluacija gustine kostanog tkiva
sastavni deo preimplantoloskog klini¢kog i radiografskog ispitivanja. Preoperativno
utvrdena gustina kosti se moze proveriti intraoperativno u toku preparacije lezista
implantata®.

U literaturi je predloZeno nekoliko klasifikacija gustine koStanog tkiva. Najc¢esce
je u upotrebi klasifikacija kosti Lekholma i Zarba (1985) na osnovu rendgenoloske
procene makrostrukturnih Kkarakteristika kosti, pri ¢emu morfologija i distribucija
kortikalne i trabekularne kosti determinise njen kvalitet (Tabela 1, Slika 2) *. Jensen
(1989) je prosirio pomenutu klasifikaciju povezujuci je sa odredenom bezubom regijom
I istiCuci znacaj blizine vitalnih anatomskih struktura, ali ova Kklasifikacija nije u Siroj
primeni™®. Misch (1993) je na osnovu intraoperativne subjektivne percepcije otpora
usled preparacije lezista klasifikovao kost u &etiri grupe opadajuée gustine'®. Za razliku
od prethodnih klasifikacija zasnovanih na subjektivnoj proceni datih Kriterijuma,
Northon & Gamble (2001) su predlozili klasifikaciju gustine kosti na osnovu CT
snimaka uz upotrebu interaktivnog softvera pri ¢emu se na osnovu objektivnog i
kvantitativnog rezultata izrazenog u Hounsfield jedinicama (HU) dobijaju podaci o
kvalitetu kosti na mestu buduéeg leZi$ta implantata™.

Tabela 1. Uporedni prikaz klasifikacija gustine kosti vilica

: 94 108 Norton i
Lekholm i Zarb Misch Gamblel’s
S I kost je sacinjena od D1: debela kompaktna kost > +850HU

omogene kompakte

Q 2: debeo sloj kompakte D2: debela, porozna kompaktna od +500HU
okruzuje gustu spongiozu kost sa razvijenom spongiozom do +850HU
Q 3: tanak sloj kompakte D3: tanka, porozna kompakta i od OHU
okruZzuje gustu spongiozu rastresita spongioza do +500HU
Q 4: tanak sloj kompakte D4: rastresita, tanka spongiozna < OHU

okruZzuje rastresitu spongiozu  kost
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Slika 2. Prikaz klasifikacije gustine kosti prema Lekholmu i Zarbu.



Kvalitet kosti podrazumeva ne samo fizioloSki aspekt kostanog tkiva vec i
njegovu mehanicku kompetentnost zasnovanu na strukturnim karakteristikama
(arhitekturi i morfologiji) i osobinama materijala (modulu elasti¢nosti i stepenu
mineralizacije)®®. U poredenju sa kompaktom, trabekularna kost predstavlja bioloski
superiorno tkivo jer je dobro vaskularizovana, bogata mezenhimalnim progenitornim
¢elijama 1 endotelijalnim ¢elijama neophodnim za angiogenezu, $to omogucuje brzo
peri-implantatno zarastanje®. Ipak, sa mehanickog aspekta, trabekularna kost je slabog
kvaliteta. Histomorfometrijske studije su pokazale da je u kosti gustine D4 prisutno
znaGajno manje kostanih trabekula (oko 28%) u poredenju sa klasom D1(oko 77%)™®.
Dakle, kost male gustine (tipa 4) obezbeduje najmanji inicijalni koStano implantatni
kontakt od svih tipova kosti koji iznosi oko 25% i prac¢en je nedovoljnom primarnom
stabilno§¢u implantata'®. 1zostanak rigidne fiksacije i mikropokreti implantata veéi od
150 um uzrokuju sile istezanja i smicanja koje favorizuju fibroznu inkapsulaciju
implantata i onemogucuju oseointegraciju vodeé¢i ka asepticnom labavljenju i gubitku
implantata®.

Gustina kosti je znacajan prediktor uspeha implantatne terapije o ¢emu svedoce
rezultati brojnih studija. Engguist i sar. su u retrospektivnoj multricentricnoj studiji
zabelezili procenat uspesnosti 89% za implantate ugradene u kost tipa 1-3 i samo 74%
uspesnosti za one koji su ugradeni u kost tipa 4*!. Glauser je zabeleZio uspesnost od
66% za implantate ugradene u kost tip 4, a Hutton je za isti tip kosti zabelezio uspeh od
samo 50%° 1. Rezultati navedenih studija jasno ukazuju da implantati ugradeni u kost
male gustine (tip 4) imaju manji procenat uspcha u poredenju sa implantatima
ugradenim u kosti vece gustine (tip 1-3). Bass i sar. su zabelezili najve¢i procenat
neuspeha implantata u kosti tip 4. Rezultati njihove studije ukazuju da je kvalitet kosti
faktor koji znacajnije uti¢e na uspeh implantatne terapije u poredenju sa kvantitetom™.

Anatomska distribucija kosti razli¢itog kvaliteta u datim regijama vilica je ¢esto
dosledna. Prednja regija bezube donje vilice se najéeSce sastoji iz debele kompaktne
kosti kvaliteta Q;, dok se kost kvaliteta Q, i Q3 nalazi u bo¢noj regiji donje i prednjoj
regiji gornje vilice. Kost najmanje gustine Q4 anatomski je najzastupljenija u bo¢noj
regiji gornje vilice'®.



2. Specifi¢nosti implantacijskih procedura u kosti male
gustine

Bocna regija gornje vilice sadinjena je od koStanog tkiva male gustine (tip 4) a
usled resorpcije kosti i prisustva maksilarnog sinusa visina rezidualnog alveolarnog
grebena je Cesto insuficijentna zbog ¢ega implantoloSka terapija u ovoj anatomskoj
regiji Cesto zahteva dodatne hirurS§ke procedure. Primena standardnog protokola uz
navedena anatomska ograniCenja uzrok su najveceg procenta neuspeha implantoloske
terapije upravo u ovoj regiji’®. Misch istiGe neophodnost primene hirur§kog protokola,
dizajna implantata i vremena opterecenja koji je jedinstven za svaki tip gustine kosti'®.
Vec¢i uspeh implantatne terapije u kosti male gustine moze se posti¢i povecanjem
kontaktne povrSine implantata i fine trabekularne kosti ugradnjom samourezujuéih
implantata, koni¢nog oblika, Sireg dijametra, sa hrapavom i hemijski aktivnom
povrSinom uz primenu modifikovane hirurSke tehnike. Preporuc¢eno je nekoliko
hirurskih pristupa u cilju poboljsanja karakteristika lokalne kosti u regiji implantacije:
odsustvo formiranja useka za navoje implantata u zidovima leZista, upotreba borera
redukovanog pre¢nika (engl. undersized drilling) ili kondenzacija kosti oko

implantatnog lezista'%.

2.1. Specificnosti hirurske tehnike preparacije implantatnih lezista

Za preparaciju implantatnih lezista u mekoj kosti (tip 3 i 4) Summers je 1994
godine predlozio hirurSku tehniku koja se zasniva na upotrebi instrumenata oblika
implantata tzv. kondenzatora, koji potiskuju kost lateralno i apikalno, povecavajuci
gustinu okolne kosti i odrzavajuéi njen obim*®®. Danas je Ges¢e u upotrebi modifikacija
ove tehnike po Lazzaru koja podrazumeva kombinovanu preparaciju implantatnog
leziSta borerima i serijom kondenzatora rastu¢eg precnika koji sabijaju koStane gredice
u cilju povecéanja primarne stabilnosti implantata (Slika 3) *.

Slika 3. Preparacija implantatnog leZista tehnikom lateralne kondenzacije.



Porast implantatne stabilnosti rezultat je promena u mikromorfologiji peri-
implantatne  trabekularne  kosti  usled njene apiko-lateralne  kondenzacije.
Histomorfometrijske analize su pokazale znacajno zadebljanje koStanih trabekula,
smanjenje intertrabekularnog prostora i povecanje kontaktne povrSine kost-implantat.
Primeceno je znacajno povecanje gustine periimplantatnog koStanog tkiva narocito u
apikalnom delu lezista®® '?°. Opisane mikromorfoloske promene periimplantatne
trabekularne kosti, klinicki se manifestuju poja¢éanom primarnom stabilno$¢u
implantata. Implantati ugradeni u leziste preparirano tehnikom lateralne kondenzacije
postizu stabilnost koja dozvoljava njihovo imedijatno opterec¢enje i raniju protetsku
rehabilitaciju pacijenata za razliku od implantata postavljenih u leziSte nakon standardne
hirurSke tehnike koji tek kasnije u toku perioda zarastanja postiZu taj stepen
stabilnosti®.

Tokom kompresije kosti, mehanicki stimulusi pokrecu traumom uslovljen
mehanizam regeneracije poznat kao regionalni akceleratorni fenomen (engl. regional
acceleratory phenomenon) koji ubrzava formiranje trabekularne kosti®® **. Lokalna
trauma usled kondenzacije kosti poboljSava oseointegraciju I povecava povrSinu
kontakta implantata i kosti tokom rane faze zarastanja, zbog c¢ega mnogi autori
preporucuju lateralnu tehniku kondenzacije za preparaciju implantatnih lezisSta u kosti
slabog kvaliteta*® 4.

2.2. Specificnosti hirurske tehnike ugradnje implantata

2.2.1. Obrtni moment sile

Inicijalna biomehani¢ka kompetentnost implantata definisana je obrtnim
momentom sile (engl. insertion torque) potrebne za ugradnju implantata u pripremljeno
leziSte. Povecanjem vrednosti obrtnog momenta u toku masinske ugradnje implantata
moguce je povecati primarnu i sekundarnu stabilnost implantata i stvoriti optimalne
uslove za oseointegraciju’” **°. Predvidljivi uspeh implantatne terapije, podrazumeva
primenu obrtnog momenta od najmanje 30Ncm u cilju prevencije mikropokreta
implantata i sledstvene fibrozne inkapsulacije’® % **® 17 "\/rednosti obtnog momenta
veée od 40-45Ncm, izazivaju kompresiju i distorziju periimplantatnog koStanog tkiva
Sto rezultuje poremecajem lokalne mikrocirkulacije i nekrozom tkival*® .
Mehanizmom mehanotransdukcije, upotrebljena prekomerna spoljaSnja mehanicka
energija konvertuje se u bioelektri¢ne i biohemijske signale koji indukuju ¢elijsku smrt
osteocita, aktivaciju osteoklasta i resorpciju kostanog tkiva?® *°,



2.2.2. Makrodizajn implantata

Oblik implantata, ucestalost, dubina i ugao zakoSenosti navoja definiSu njegove
biomehani¢ke osobine. Izbor implantata optimalnog makrodizajna uslovljen je
kvalitetom i volumenom raspolozive kosti u regiji implantacije.

U kosti male gustine, preporucena je upotreba implantata koni¢nog oblika ¢iji se
precnik gradualno povecava iduc¢i od vrha ka vratu. Ugradnja koni¢nih implantata u
lezista cilindricnog oblika i pre¢nika manjeg od najveéeg pre¢nika implantata indukuje
kompresiju kortikalnog sloja okolne kosti rezultiraju¢i korektnom primarnom
stabilnogéu. 170

Navoji implantata obezbeduju optimalnu primarnu stabilnost i1 fiziolosku
distribuciju sila na alveolarnu kost. Pove¢anjem dubine i u¢estalosti havoja implantata
ugradenih u boc¢ni segment gornje vilice obezbeduje se veca kontaktna povrSina kost-
implantat ¢ime se kompenzuje nedovoljna duzina i dijametar implantata koji su Cesto
limitirani anatomskim faktorima i resorpcijom kosti u ovoj regiji.** ' Na ovaj nacin
ostvarena veca kontaktna povrSina, omogucuje bolju primarnu stabilnost implantata.
Preporucena dubina navoja implantata je iz opsega 0.34-0.5mm i Sirina navoja 0.18-
0.3mm. Ucestalost navoja od 0.8mm obezbeduje optimalnu primarnu stabilnost
implantata (Slika 4).%" %

Slika 4. Karakteristike navoja implantata: Dubina navoja (engl. thread depth) -rastojanje
izmedu najveceg i najmanjeg dijametra navoja; Sirina navoja (engl. thread width) -rastojanje u
istoj aksijalnoj ravni izmedu najkoronarnije i najapikalnije tacke na vrhu navoja; ucestalost
navoja (engl. thread pitch) -rastojanje izmedu centara dva susedna navoja u longitudinalnoj
ravni implantata.*

Samourezujuéi navoji dizajnirani su u cilju postizanja vece primarne stabilnosti
implantata ugradenih u kost male gustine™®® ™. Mogu¢nost samourezivanja navoja
najéeS¢e je obezbedena prisustvom useka u apikalnoj tre¢ini implantata Koji
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istovremeno omogucuje akumuliranje koStanih opiljaka proizvedenih tokom procesa
samourezivanja u periimplantatnu kost. Radna efikasnost samourezujuc¢ih navoja
uslovljena je brojem, duzinom, dubinom i oblikom useka (Slika 5). Koni¢ni implantati
sa peharastim (engl. bowl ) usekom u apikalnoj trecini ostvaruju najveéu primarnu
stabilnost.'”

Bez useka Iviéni usek Peharasti usek  Spiralni usek

Ravan 1

Ravan 2

Ravan 3

Ravan 4

Ravan 5

Slika 5. Izgled popre¢nog preseka apikalne tre¢ine implantata uslovljen dizajnom useka.
Isprekidane linije oznacavaju kruznice jednakih dijametara. Preuzeto iz: Wu S-W et al. The
effect of flute shape and thread profile on the insertion torque and primary stability of dental
implants. Med Eng Phys 2011.""°

Secivne ivice prisutne u apikalnoj trecini implantata omogucuju postavljanje
samourezujuéih implantata u pripremljeno leziste bez prethodnog koris¢enja ureznice
kao i jednostavnije angazovanje susedne kosti u ve¢oj meri ¢ime se povecava primarna
stabilnost i uspeh implantata.

Samourezujuéi implantati ugradeni u kost male gustine ostvaruju vecu primarnu
i sekundarnu stabilnost u poredenju sa neurezuju¢im bez obzira na vrstu hirurSke
tehnike kojom se prepariSe implantatno leziste. Ipak, upotreba samourezujuéih
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implantata je posebno preporuc¢ena nakon preparacije leziSta standardnom hirurSkom
tehnikom jer ona nije efikasna u unapredivanju stabilnosti implantata ugradenih u kost
slabog kvaliteta. '

Samourezujuc¢i makrodizajn obezbeduje vecu radnu efikasnost i skracuje trajanje
procedure ugradnje implantata.

Oblik navoja implantata odreduje vrstu napona Kkoji se generiSe u zoni
implantatno-ko$tanog pripoja definiSu¢i uspeh oseointegracije (Slika 6). Navoji oblika
kvadrata (engl. squared thread) i trapezni potisni navoji (engl. buttress thread)
obezbeduju balans izmedu fizioloski prihvatljivin sila kompresije i istezanja
istovremeno redukujuci nepovoljne sile smicanja §to povecava gustinu kosStanog tkiva
i veli¢inu povrSine implantata u kontaktu sa okolnom kosti u odnosu na ukupnu
povrsinu implantata (engl. Bone to Implant Contact Value).** %

Slika 6. Oblici navoja implantata. a) V-navoj (engl. VV-thread; b) trapezni potisni navoj (engl.
buttress; c) trapezni potezni navoj (engl. reverse buttress); d) navoj oblika kvadrata (engl.

square shape). Preuzeto iz: Eraslan O, /nan O. The effect of thread design on stress distribution
in a solid screw implant: a 3D finite element analysis. Clin Oral Invest 2010; 14: 411-416.%




3. Termicko oStecenje kosti

3.1. Opsti pojmovi o termickoj nekrozi

Kost je Zivo tkivo, bogato celularnim elementima i dobro vaskularizovano.
Uspesna implantatna terapija podrazumeva ocCuvanje vitaliteta i bioloske aktivnosti
koStanog tkiva putem adekvatne hirurske tehnike i odgovarajuteg optereenja
implantata.  Preparacija leziSta implantata u kosti, i najpazljivije izvedena, uvek
uzrokuje nekrozu kosti u grani¢noj zoni preparacije. Na nastalu nekrozu kostano tkivo
moze odgovoriti trojako: formiranjem medusloja fibroznog tkiva; zadrzavanjem
nekroticnog koStanog sloja kao sekvestra bez reparacije; ili formiranjem novog
kostanog tkiva'.

Prvobitno se smatralo da je fibroosealno zarastanje tj. formiranje
»pseudoperiodoncijuma‘ superiorno, medutim istraZivanja su pokazala da je to tkivo
zapravo slabo diferencirano vezivno tkivo koje je mehanicki insuficijentno te
dozvoljava nekontrolisano pomeranje implantata u funkciji®®. Oseointegracija, tj.
funkcionalna 1 strukturna veza organizovane, zive kosti i povrSine optere¢enog
implantata, bez prisustva fibroznog medusloja, podrazumeva kaskadu intracelularnih i
ekstracelularnih bioloskih dogadaja koja je kontrolisana faktorima rasta i diferencijacije
poreklom iz aktiviranih krvnih ¢elija, a koja rezultuje prekrivanjem povrsSine implantata
novoformiranom kosti®* 3" 142,

Toplota koja se generiSe tokom preparacije leziSta implantata je posledica
smicanja povrsinskog sloja kostanog tkiva borerom koji raskida medumolekularne veze
oslobadajuci energiju. Takode, trenje tupih bo¢nih povrsina borera i osovine borera o
koStane zidove leZista implantata predstavlja joS jedan izvor toplote. Generisana toplota
je delimi¢no rasuta krvlju i tkivhom te¢no$¢u a delom preko kosStanih opiljaka.
Medutim, kost je slab konduktor toplote i porast temperature moze biti znaéajan139.
Tome doprinosi i prekid krvnih sudova kostanog tkiva i njihova okluzija koStanim

opiljcima usled preparacije ¢ime se onemogucuje konvekcija toplote cirkulacijom.

Efekat koji toplota ostvaruje na koStano tkivo zavisi od temperature i vremena
ekspozicije?. Postoji velika razlika u termickoj stabilnosti razli¢itih proteina. Alkalna
fosfataza se denaturi$e na temperaturama iznad 56°C za 10s*, dok je kolagen otporniji
sa temperaturom denaturacije od 60°C*®. Medutim, na temperaturi od 50°C usled
slabljenja veza izmedu kolagena i hidroksiapatita nastupa reorijentacija kolagenih
molekula i ireverzibilne promene u mehanickim osobinama koStanog tkiva®®.  Na
osnovu studije Lunskog i sar. veéina autora je smatrala da temperatura koja dovodi do
nekroze kosti iznosi 50°C jer je to temperatura inicijacije deaktivacije enzima
dehidrogenaze (engl. diaphorase) odgovorne za aerobne i anaerobne procese u celiji te
se smatra indikatorom vitalnosti kostanog tkiva®’. Kasnije, Eriksson i sar. su pokazali
da je kost senzitivnija na toplotu nego Sto se ranije mislilo i da je prag ireverzibilnog
ostecenja osteocita 47°C pri ekspoziciji od 1 min (Slika 7) *.
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Slika 7. Histoloski izgled nekroti¢ne kosti (NK) sa praznim lakunama. Preuzeto iz: Preuzeto iz
Piattelli A, Scarano A, Balleri P, Favero GA. Clinical and histologic evaluation of an active
implant periapical lesion: a case report. Int J Oral Maxillofac Implants 1998; 13:713-716.*%°

Celijski mehanizam patogeneze termicke traume kostanog tkiva podrazumeva
promenu protoplazmatskih proteina sa inaktivacijom enzima i metabolic¢kih procesa, i
alteraciju protoplazmatskih lipida. Na viS§im temperaturama moze doéi do promene
agregatnog stanja pri ¢emu se voda transformiSe u paru Sto rezultuje dehidratacijom,
desikacijom, smanjenjem, rupturom membrane i na kraju karbonizacijom®. Termicka
trauma u ranoj fazi dovodi do nekroze osteoblasta a u kasnijoj fazi i do apoptoze.
Molekularni mehanizam koji je u osnovi apoptoze usled termicke traume podrazumeva
disbalans izmedu promotera apoptoze (p53 i c-jun N-terminal kinase) i njenih inhibitora
(Heat Shock Protein 70 tj. HSP70)%.

Mikroostecenja kosti uzrokovana preparacijom leziSta implantata pracena su
poveéanom apoptozom osteocita ¢ime se iskljuCuje inhibicija osteoklasta i aktivira
lokalna resorpcija kosti $to rezultuje slabljenjem implantata®. Prisustvo asepti¢ne zone
inflamacije u meduprostoru odgovornija je za neuspeh oseointegracije nego infekcija,
preko aktivacije celularnog i humoralnog imunog odgovora domaéina ®%. Pored toga,
termalna trauma moZe da uzrokuje nekrozu kosStanog tkiva, dovede do prekida
mikrocirkulacije u kosti i aktivacije makrofaga koStane srzi. Nekroza endosta i
smanjena Vvaskularna perfuzija tkiva promoviSu rezistentnost bakterija prema
nespecificnim mehanizmima odbrane domacina, kao Sto je fagocitoza, stvarajuci
povoljne uslove za razvoj bakterijske infekcije'®.

U literaturi je pregrevanje kosti tokom preparacije leziSta implantata prepoznato
kao jedan od najces¢ih uzroka ranog neuspeha implantacij ' Termicki indukovana
asepti¢na nekroza kosti se klinicki karakteriSe bolom, formiranjem fistule i ekstruzijom
implantata a radiografski periimplantantnim rasvetljenjem (Slika 8).
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Slika 8. Periimplantatno rasvetljenje usled termicke nekroze kosti. Preuzeto iz: Piattelli A,
Scarano A, Balleri P, Favero GA. Clinical and histologic evaluation of an active implant
periapical lesion: a case report. Int J Oral Maxillofac Implants 1998; 13:713-716."

HistoloSka studija sprovedena na implantatima koji su usled termicke traume
morali biti eksplantirani ili je iz istog razloga doslo do njihove spontane eksplantacije,
ukazuje na prisustvo kostanih sekvestara na udaljenosti 1.5-3 mm od povrsine
implantata kao i praznog prostora izmedu implantata i koStanog tkiva Sirine 100-400um
koji ispunjava inflamatorni infiltrat u kome dominiraju limfociti i plazma celije.
Bakterije su prisutne u meduprostoru kao i oko kostanih sekvestara a nije primecena
organizacija koaguluma niti novoformirana kost u periimplantatnoj zoni**.

Pregrevanje kosti u toku preparacije implantatnog leziSta naruSava njen
regenerativni potencijal, uzrokuje resorpciju i umanjuje mehanicka svojstva $to moze
rezultirati ranim neuspehom implantacije.
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3.2. Faktori koji uticu na temperaturu kosti

Generisanje toplote tokom preparacije implantatnih leZista i ugradnje implantata
uslovljeno je brojnim faktorima.

3.2.1. Primenjenasila

Sila koju operator primenjuje pri preparaciji leziSta implantata je faktor koji je
najteze standardizovati o ¢emu svedoci in vitro studija Hobkirka i sar. u kojoj su autori
merili sile koje 20 oralnih hirurga primenjuje tokom preparacije osteotomije u govedoj
mandibuli i zabeleZili vrednosti od 6N do 24N°°.

lako brojne studije ukazuju na jasnu povezanost sile i temperature, podaci o
efektu koji sila ima su kontroverzni. Eriksson i Adell ukazuju na neophodnost primene
slabe sile pri preparaciji leziSta implantata i upozoravaju da svako povecanje intenziteta
sile povecava rizik od ekcesivnog zagrevanja kostanog tkiva'’. Nasuprot njima,
Matthews i Hirsch smatraju da se pri ve¢im silama kost manje zagreva i taj porast
temperature traje kra¢e. Ovo je uslovljeno time Sto pri ve¢im silama, borer sece dublje i
napreduje brze kroz tkivo pa je potreban manji broj okretanja borera da se kompletira
leZi$te implantata, dakle manja je frikcija'®. Takode, sila utie i na distribuciju toplote i
to tako Sto se pri ve¢im silama veci deo toplote prenosi na kostane opiljke, a manji na

borer i kost koja &ini zidove lezista'*,

Matthews i Hirsch su pokazali da je sila faktor koji znacajnije utiCe na
temperaturu kosti u poredenju sa brzinom okretanja borera'®. Primenjena sila menja
brzinu okretanja borera i to tako §to pri malim pocetnim brzinama brzina blago raste sa
silom, a pri velikim pocetnim brzinama brzina opada i to do 50% kako sila raste. Porast
sile i brzine skra¢uje vreme preparacije i Smanjuje temperaturu®. Brisman je u in vitro
studiji pokazao da ukoliko se za preparaciju leziSta implantata primeni prosecna sila
(1.2kg) uz veliku brzinu okretanja borera (2 400 o/min) ili kada se primeni veca sila (2.4
kg) uz malu brzinu (1 800 o/min) u oba slucaja temperatura kosti premasuje kriticnih
47°C 11iznosi 49.03°C kada se primeni sila od 1.2kg, odnosno, 51.61°C kada se primeni
sila od 2.4kg. Zbog toga autor savetuje primenu slabe sile uz malu brzinu okretanja
borera a ukoliko se primeni veca sila ona mora biti pracena povecanjem brzine
okretanja borera jer je tako porast temperature minimalan a efikasnost borera
maksimalna?”.

Reingewirtz i sar. su zabeleZili da povecanje primenjene sile od 0.8Kg do 2Kg
(tj od 7.8N do 19.6N) u toku preparacije lezista implantata pri malim brzinama (400-
800 o/min) uzrokuje diskretan porast temperature (< 3°C). Medutim, primena sile od
2kg redukovala je trostruko ili Cetvorostruko vreme preparacije leziSta implantata u
poredenju sa silom od 0.8kg. Rezultati njihove studije ukazuju da je vreme preparacije
leZi$ta implantata obrnuto proporcionalno kvadratu primenjene sile.

13



Abouzgia i sar. su ispitivali sile iz opsega 1.5N do 9N smatrajuci ih klini¢ki
relevantnim jer pri sili manjoj od 1.5N borer ne moZe da penetrira u kost, a pri sili ve¢oj
od 9N borer biva zaustavljen. Rezultati njihove studije ukazuju da pri porastu sile od ON
do 4N temperature raste, a pri silama ve¢im od pomenutih temperature pada jer se
smanjuje vreme potrebno za preparaciju leZista. Uo¢ena dinamika promene temperature
u odnosu na sile iz ispitivanog opsega uslovljena je kompetitivnim faktorima. Ukupna
toplota koja se generiSe pri preparaciji leZista implantata je rezultat brzine stvaranja
toplote i vremena trajanja preparacije. Sa porastom sile povecava se i brzina kojom se
toplota stvara ali trajanje preparacije se skracuje. Rezultati studije Abouzgia i sar.
ukazuju da kod sila ve¢ih od 4N trajanje preparacije leziSta implantata postaje
dominantan faktor, pa kako se to vreme skraéuje i temperatura pada’.

Iako su literaturni podaci kontroverzni, veina autora preporucuje primenu sile
intenziteta 2 kg (20N) za preparaciju lezista implanta jer se njome prevenira ekscesivno
generisanje toplote i istovremeno obezbeduje kontinuirani progres borera kroz tkivo*
155

3.2.2. Irigacija

Pri formiranju implantatnog leziSta u kosti kontinuirana irigacija borera i kosti je
uobicajeni postupak kojim se spretava pregrejavanje tkiva.'™

Tokom preparacije lezista implantata bez irigacije u okolnom koStanom tkivu
generiSu se temperature koje znacajno premasuju vrednost karakteristi¢nu za termalnu
nekrozu. Matthews i Hirsch su pokazali da tokom preparacije osteotomije u humanom
femoralnom kortikalnom modelu kada se ne koristi eksterna irigacija, temperatura
kortikalnog sloja kosti je visa od 100°C*®. Saglasne rezultate dobili su i Benington i
sar. u svojoj studiji prepariSuci lezista implantata u govedim mandibulama bez irigacije.
Prosecne vrednosti temperature kosti oko leziSta implantata izmerene u njihovoj studiji
su bile 82.7°C pri preparaciji okruglim borerom, 130.1°C pri preparaciji spiralnim
borerom dijametra 2mm i 126.3°C pri preparaciji pilot borerom dijametra 3mm®.
Rezultati ovih komparativnih in vitro studija ukazuju na neophodnost primene irigacije
u toku preparacije lezista implantata.

U proslosti su postojali pokusaji hladenja borera kriogenim sprejom narocito pri
radu sa velikim brzinama okretanja borera (24 000 o/min) kako bi se redukovala
temperatura koja se stvara pri kontaktu instrumenta sa tkivom. Kriogenim sprejom borer
se moZze ohladiti do -36°C i 15s nakon hladenja temperatura je -26°C, a 0°C dostiZe tek
nakon 40s, pri ¢emu se produkcija toplote redukuje za 30% (14°C umesto 19°C)**. lako
se pri radu borerom c¢ija je inicijalna temperatura redukovana na opisani nacin okolna
kost manje zagreva, veliki raspon promena temperature borera tokom preparacije kosti
mogao bi da narusi fizicka svojstva nerdajuceg Celika i izazove oSteCenje borera $to ovaj
koncept prevencije termalne nekroze &ini paradoksalnim. *
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Savremeni koncept prevencije termic¢kog oStecenja kostanog tkiva podrazumeva
irigaciju implantatnog leziSta fizioloskim rastvorom koja obezbeduje eliminaciju
kostanih opiljaka i indirektno redukuije frikcionu toplotu. ¥". Eksternom irigacijom fluid
se usmerava ka povrsini borera na mestu na kome on perforira korteks pomocéu
automatizovanih sistema nezavisnih od borera ili manuelno, pomocu brizgalice™®.
Tradicionalni metod eksterne irigacije vremenom je zamenjen savremenim sistemima za
internu irigaciju kod kojih se irigans usmerava kroz kanale u osovini borera do
njegovog vrha gde se oslobada, jer se smatralo da ¢e ovi sistemi obezbediti efikasniji
debridman lezista implantata tokom preparacije i tako smanjiti otpor borera pri trenju

Sto bi rezultovalo redukcijom generisane toplote (Slika 9).

” —
Irigans ’//‘,"’ Irigans

Borer Borer
Slika 9. Eksterna (a) i interna irigacija (b). Preuzeto iz: Eyup B, Babur O. Effects of different
cooling conditions on twist drill temperature. International Journal of Advances in
Manufacturing Technology 2007; 34: 867-877.>

Studija Kirchner-a i Meyer-a je potvrdila efikasnost interne irigacije u prevenciji
generisanja toplote®™. Lavelle i Wedgwood su poredivsi efikasnost interne, eksterne
irigacije i preparaciju bez irigacije zakljudili da sistemi sa internom irigacijom
najefikasnije hlade kost®. Medutim, Benington i sar. su pokazali da ne postoji znacajna
razlika u temperaturi koja se generiSe u toku preparacije lezista implantata uz upotrebu
eksterne i interne irigacije'’. Ovo stanoviste potvrduju i rezultati studije Sutter-a i
sar.’. Sener i sar. favorizuju upotrebu eksterne irigacije jer se njome moze efikasno
hladiti kost oko leziSta implantata izmedu pojedinih koraka preparacije. Tako bi se pre
upotrebe sledeceg borera ubrzalo hladenje kosti, koje se usled niske termicke
konduktivnosti koStanog tkiva odvija sporo ( 0.8°C/s ), a time bi se sprecilo
kumulativno zagrevanje kosti. Primena eksterne irigacije leZista implantata pre upotrebe
sledeé¢eg borera posebno se preporucuje u uslovima kada se ocekuje veliko zagrevanje
kosti: kost gustine tipa 1, preparacija borerom velikog dijametra i sl.**.

Rezultati studije Haider-a i sar. ukazuju na superiornost eksterne irigacije u
hladenju povr$nih delova leziSta ali ovaj efekat izostaje u dubljim delovima kada je
efektivnija interna irigacija. Ovi autori smatraju da je dodatna eksterna irigacija korisna
uz bilo Kkoji sistem za internu irigaciju i preporucuju upotrebu sistema za hladenje koji
kombinuju eksternu i internu irigaciju. Primena kombinovanog hladenja posebno je
znacajna pri preparaciji leZiSta u kompaktnoj kosti i pri radu sa spiralnim borerima jer se
kod njih otvor za izlaz fluida nalazi na vrhu i moze biti blokiran opiljcima kosti i
debrijem 3to bi onemoguéilo efikasnu internu irigaciju®®.

PovecCanjem brzine protoka irigansa obezbeduje se efikasnija redukcija
zagrevanja lokalne kosti tokom preparacije implantatnog leZista.'® Brzinom protoka
irigansa od 50ml/min moguce je odrzati temperaturu kosti u fizioloskim granicama pri
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formiranju implantatnih leziSta u donjoj vilici, dok je u gornjoj vilici potrebno povecati
brzinu protoka irigansa zbog sile zemljine teZe.

Efikasnost temperature irigansa u prevenciji pregrejavanja kosti tokom hirurskih
implantoloskih procedura bila je predmet ispitivanja nekoliko studija. Upotreba
fizioloSkog rastvora temperature 37°C znacajno redukuje toplotu koja se generiSe tokom
preparacije leZista implantata'®®. lako eksterna irigacija fizioloskim rastvorom sobne
temperature (25°C) odrzava temperature kosti pri preparaciji lezista implantata na
nivou koji je daleko ispod kriticnih vrednosti za termicku nekrozu, upotreba ohladenog

fizioloskog rastvora od 10°C je efikasnija u kontroli generisane toplote**.

3.2.3. Brzina okretanja borera

Koli¢ina toplote koja se generiSe tokom preparacije leZista implantata zavisi od
sila trenja i smicanja na secivnim ivicama borera §to ukazuje da broj obrtaja borera u
kostanom tkivu odreduje zagrevanje kosti'*’. Efekat brzine okretanja borera na
termalnu nekrozu najpre je ispitivan u histoloskim studijama ¢iji rezultati ukazuju da je
porast brzine od 125 o/min ka 2000 o/min pra¢en porastom S$irine zone nekroti¢nog
tkiva, dok se pri ultra-visokim brzinama iz opsega 40 000-350 000 o/min Sirina
nekroti¢ne zone ne menja znadajno™* > **®  1ako je, nakon osteotomija prepariranih pri
ultra-velikim brzinama, kostano zarastanje brze u ranoj fazi, sa aspekta dugoro¢ne
regeneracije one ne daju nikakvu prednost®® **°. Histoloske studije pruzile su dokaz o
uticaju brzine okretanja borera na termalnu nekrozu koStanog tkiva i podstakle
istraZzivanja u kojima se meri temperatura kosti radi determinisanja onih vrednosti

brzine okretanja borera koje su bezbedne za klinicku upotrebu.

Thompson je 1958. ispitivao termalne promene kosti oko leziSta implantata u
toku preparacije bez upotrebe irigacije, analiziraju¢i uticaj razli¢itih brzina iz opsega
125-2 000 o/min dostupnih u to vreme. Autor je zabeleZio porast temperature od 38,3°C
do 65,5°C pri porastu brzine iz ispitivanog opsega™®. Slican rezultat dobio je Pallan
koji je pronasao linearnu vezu izmedu brzine okretanja borera i produkcije toplote®.
Owvu tvrdnju potvrdili su i rezultati studije Matthews i Hirsch-a. Oni su preparirali
lezista spiralnim borerom dijametra 3,2mm ispituju¢i brzine iz opsega 345-2 9000/min.
Zakljugili su da je produkcija toplote direktno proporcionalna brzini okretanja borera™®.
Lavelle i Wedgwood su zabelezili porast temperature pri porastu brzine okretanja borera
do vrednosti od 350 o/min®%. Rezultati ovih studija ukazuju na znacaj preparacije leZista
implantata uz upotrebu malih brzina okretanja borera u prevenciji termalne nekroze

kosStanog tkiva.

Nasuprot tome, Sharawy i sar. su u svojoj in vitro studiji pokazali da brzine
okretanja borera iz opsega 1 225 o/min — 2 500 o/min ne uzrokuju porast temperature
kosti iznad kriticnih vrednosti te se mogu smatrati bezbednim za klinicku upotrebu.
Rezultati njihove studije ukazuju na to da se pri vecoj brzini (2 500 o/min) kost manje
zagreva, potrebno je krace vreme za kompletnu preparaciju leziSta implantata i krace
vreme da se temperatura kosti nakon preparacije lezista implantata vrati na inicijalnu
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vrednost. Isti autori sugeriSu da se za preparaciju leZista u kosti sa velikom gustinom
koriste vece brzine okretanja borera radi redukcije toplote koja se kod ovog tipa kosti
inace pojacano generise**®. Rafel je tokom preparacije lezista implantata u donjoj vilici
kadavera karbidnim borerom uz eksternu irigaciju i intermitentan pritisak zabelezio
najmanji porast temperature kosti pri najvecoj ispitivanoj brzini okretanja borera (350
000 o/min)*%. lyer i sar. su u svojoj in vivo studiji na tibiji zeca zabelezili znadajno
manje temperature (31,4°C) pri velikim brzinama okretanja borera (400 000 o/min) u
poredenju sa srednjim (30 000o/min) ili malim brzinama (2 000o/min) kada su izmerili
33.5°C odnosno 35.7°C. Ovaj rezultat bi se mogao objasniti time Sto pri malim
brzinama okretanja borera preparacija lezista implantata traje duze i kumulativni efekat
duzeg trajanja produkcije toplote dovodi do porasta temperature. Takode, nakon Sto
seCivne ivice borera odseku kost, nova povrSina kosti koja sada cini zid lezista
implantata postaje zagrejana usled frikcije. Upotrebom vecih brzina pri preparaciji,
slede¢a seCivna ivica borera brze uklanja ovu zagrejanu kost i tako ostaje manje
vremena za kondukciju toplote na okolnu kost’. Histoloska studija istih autora pokazala
je da vece brzine okretanja borera prati brza i kvalitetnija regeneracija kostanog tkiva. U
drugoj postoperativnoj nedelji leZista implantata preparirana pri brzini od 400 000 o/min
ispunjena su uglavnom nezrelim, vlaknastim koStanim tkivom ( engl. Woven bone), dok
su leZista preparirana pri brzini od 30 000 o/min ispunjena osteoidom a kod onih pri
brzini od 2 000 o/min prisutno je nekroti¢no tkivo. U Sestoj postoperativnoj nedelji,
uzorci preparirani pri velikim brzinama pokazali su najveci stepen maturacije koStanog
tkiva u gustu, kompaktnu kost, dok su uzorci preparirani pri srednjim i malim brzinama
imali Siroke medularne prostore i umerenu koli¢inu kompaktne kosti”. | druge
histoloske studije potvrdile su prednost vecih brzina okretanja borera u odnosu na manje
u prevenciji termickih oSte¢enja koStanog tkiva. Youngblood je u svojoj studiji na
pse¢im mandibulama primetio brzu regeneraciju i manju zonu bazofila koji ukazuju na
nekrozu kosti usled frikcione toplote tokom preparacije, kada se koriste vece brzine
okretanja borera (do 300 000 o/min)*"2. Takode, Spatz je uo¢io manju inflamaciju,
pravilnije ivice kosti i brzu regeneraciju kod uzoraka prepariranih pri brzini od 300 000

. . .. . 149
o/min u poredenju sa manjim brzinama kod pasa™".

Reingewirtz i sar. su u svojoj studiji ispitivali promenu temperature kosti pri
porastu brzina iz opsega 400-40 000 o/min. Registrovali su pozitivnu korelaciju izmedu
porasta temperature i brzine okretanja borera iz intervala od 0 do 10 000 o/min. Porast
temperature je dostigao maksimum pri brzini od 10 000 o/min, a zatim poceo da pada
sa daljim porastom brzine sve do 24 000 o/min. Pri daljem povecéanju brzine sve do
najvece ispitivane brzine od 40 000 o/min, zabeleZili su da je vrednost porasta
temperature konstantna (plato na grafikonu). Autori isticu da pri ovako velikim
brzinama (24 000- 40 000 o/min) preparacija leZista implantata mora trajati kratko jer
vrlo brzo temperatura kosti dostize vrednost od 90°C*%,

Abouzgia i Symington su pokazali da je sa porastom brzine okretanja borera i
primenjene sile porast temperature susedne kosti manji i krace traje, sugeriSuci da je
preparacija lezista implantata uz veliku brzinu okretanja borera i veliku silu poZeljnija
nego Sto se ranije mislilo. Ovi autori su ispitivali uticaj brzina okretanja borera iz
opsega 20 000-100 000 o/min i sila 1.5-9N na zagrevanje kosti tokom preparacije
leziSta implantata koriste¢i govedu butnu kost kao model kompaktne kosti. Kriticnu
vrednost temperature 47°C u trajanju od preko 1min zabelezili su samo kod primene
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malih brzina (manje od 30 000 o/min) i slabe sile (2N). Porast sile sa 2N na 4.8N c¢ak
bez irigacije, znacajno je smanjio trajanje ove kriticne vrednosti temperature na manje
od 30s §to je daleko ispod granice za termalnu nekrozu®.

Kontroverzni rezultati prethodnih studija o uticaju brzine okretanja borera na
zagrevanje kosti tokom preparacije leziSta implantata mogli bi se objasniti primenom
razli¢itih koStanih modela, varijabilnosti u sili primenjenoj za preparaciju lezista kao i
razlici izmedu brzine okretanja borera van koStanog tkiva i stvarne brzine u toku
preparacije. U savremenoj implantologiji za preparaciju lezista implantata brzina
okretanja borera od 600 o/min do 800 o/min se smatra optimalnom jer omoguéuje
dovoljnu preciznost preparacije i uzrokuje minimalni porast temperature kosti.***
Medutim, kada se u istom aktu uz preparaciju leziSta implantata zeli prikupiti i
autologna kost retinirana u Zlebovima borera koja ¢e se koristiti kao graft, onda je
preporucena brzina okretanja borera samo 50 o/min jer je pri toj brzini porast
temperature kosti minimalan (1.57°C - 2.46°C) i to bez primene irigacije. Dakle, ovako
mala brzina okretanja borera dozvoljava preparaciju leZista implantata bez irigacije $to
je neprihvatljivo pri ve¢im brzinama. Eliminacijom irigacije redukuje se moguénost
kontaminacije grafta salivom®.

3.2.4. Dizajn borera

Rezultati istrazivanja sprovedenih na razli¢itim koStanim modelima pokazali su
da dizajn borera znaCajno utice na temperaturu kosti tokom preparacije leziSta
implantata.

Boreri sa malim uglom vrha su podloinigii oStecenju zbog Cega se pri njihovoj
upotrebi moZe generisati veéa koli¢ina toplote?”. Mali ugao heliksa obezbeduje brzu
evakuaciju koStanih opiljaka putem Zlebova borera ¢ime se eliminiSe oko 60% toplote
generisane U procesu preparacije implantatnog lezista i istovremeno se prevenira
blokada Zlebova pri preparaciji dubljih osteotomija (Slika 10). *2

Ugao vrha borera

Ugao ;e iksa
a) b)
Slika 10. Dizajn spiralnog borera. a) ugao vrha borera (engl. point angle) koji formiraju glavne
secivne ivice u ravni koja prolazi kroz uzduznu osu borera. b) ugao heliksa (engl. helix angle)
definisan tangentom vodece ivice nese¢ivnog dela tela borera i uzduznom osom borera.
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Danas su najée$¢e u upotrebi spiralni boreri (engl. twist) za preparaciju lezista
implantata oblika zavrtnja i boreri sa tri zleba (engl. triflute) kojima se preparise leziste
cilindri¢nih implantata. U poredenju sa spiralnim borerima, boreri sa tri Zleba znacajno
manje zagrevaju kost i po prestanku preparacije ona dvostruko brze dostize inicijalnu
temperaturu. Efikasnost borera sa tri Zleba u redukovanju frikcione toplote ne opada sa
porastom dubine leziSta, Sto ukazuje da geometrija ovih borera omogucuje efikasnije
secCenje i lakSe rasipanje toplote u odnosu na spiralne borere. Boreri sa tri Zleba seku
kost celom duzinom zleba ¢ime redukuju frikcionu toplotu i njeno nagomilavanje.
Nasuprot njima, ivice Zlebova kod spiralnih borera su zaobljene i tupe, kako bi se
sprecilo seCenje sa strane tokom preparacije leziSta implantata, i one se taru o zidove
lezista pojagano stvarajuéi frikcionu toplotu®

Dizajn borera odreduje i broj seCivnih ivica. Boreri sa ve¢im brojem secivnih
ivica efikasnije uklanjaju kost, preparacija leziSta implantata traje krace pa se generise
manje toplote. Upotrebom spiralnog borera koji ima dve seivne ivice na svom vrhu

» o . i . 168
generiSe se vise toplote u odnosu na okrugli borer sa osam secivnih ivica™ .

Broj Zlebova sadrzanih u boreru takode utice na toplotu koja se generiSe pri
njegovoj upotrebi. Boreri sa tri Zleba generiSu znacajno manju koli¢inu toplote u
poredenju sa borerima sa dva zleba §to je posledica njihove vece efikasnosti. Zapravo,
dodatni Zleb povecava se¢ivnu povrsinu ovih borera za 50% istovremeno olak$avajuci
uklanjanje zagrejanih koStanih opiljaka i tako redukuje toplotu generisanu tokom
preparacije leZista implantata'®. Ipak, povecanje broja Zlebova borera praceno je
suzavanjem kanala zlebova Sto potencijalno otezava eliminaciju debrija umanjujuci
efikasnost borera i povecavajué¢i frikcionu toplotu. Smatra se da je optimalan broj

Zlebova borera tri*8,

Oblik borera znacajno utiCe na stepen zagrevanja kosStanog tkiva u toku
preparacije leziSta implantata. Upotrebom cilindri¢nih borera generiSe se znacajno veca
koligina toplote u poredenju sa koni¢nim***. Redukcijom periferne dimenzije borera kao
i lateralne se€ivne ivice smanjuje se kontaktna povrSina izmedu instrumenta i Kosti $to
rezultuje redukcijom trenja u toku preparacije lezista implantata i znacajno manjim

zagrevanjem okolne kosti'*®,

Termografske studije su pokazale da dizajn borera ne samo da znacajno utice na
koli¢inu generisane toplote tokom preparacije leziSta implantata ve¢ i odreduje nacéin
njene distribucije kroz kost koja to leziSte okruzuje. Kod upotrebe okruglog borera
toplota se Siri kroz kost u vidu koncentriénih krugova. Tokom preparacije kosti
spiralnim borerom toplota se distribuira kroz kost u obliku strele, jer se najve¢im delom

generi$e na vrhu borera &ije su ivice spiralne®®,

3.2.5. Hirurska tehnika preparacije lezista implantata

Preparacija implantatnog leZiSta se moZe izvesti primenom konvencionalnih
borera, ultrazvu¢nih instrumenata ili lasera. 151
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Princip rada ultrazvu¢nih uredaja za preparaciju implantatnog lezista zasniva se
na piezoelektricnom efektu tj. svojstvu odredenih materijala (kvarc) da u polju
naizmenicne struje trpe mehanicku deformaciju proizvodeci seriju vibracija. 163
Ultrazvuéna preparacija leziSta implantata je naroc¢ito pogodna za ona leziSta koja su u
blizini anatomskih struktura (nerava, krvnih sudova ili membrane maksilarnog sinusa)
kada bi upotreba standardne hirurSke tehnike mogla uzrokovati jatrogene lezije (slika
11) . Ova meka tkiva mogu da osciluju istom brzinom i amplitudom kao i se&ivni
nastavak UZ aparata zbog ega ostaju neosteéena (Slika 11).1** Ipak, UZ aparati za
preparaciju leziSta implantata generiSu znacajno vecu koli¢inu toplote kako u
kortikalnom tako i u spongioznom sloju kosti u poredenju sa standardnom tehnikom,
verovatno zbog znacajno duZzeg vremena potrebnog za UZ preparaciju. Porast
temperature Kkortikalnog dela kosti se moze znacajno umanjiti povecanjem brzine
protoka iriganasa ali to nije slucaj sa spongiozom. Pri UZ preparaciji leZiSta implantata
potrebno je primeniti irigans pri brzini protoka od najmanje 50 ml/min jer je pri protoku
od samo 20 ml/min zabeleZen porast temperature u spongioznom sloju kosti iznad
kriti¢nih 47°C**. Generisana toplota tokom preparacije leZista UZ aparatom moze se
redukovati i izborom secivnog nastavka optimalnog dizajna. Nastavci sa kratkom i
razudenom se¢ivnom ivicom uzrokuju znatno manji porast temperature, jer je ovakvim
dizajnom redukovana kontaktna povrSina izmedu seCiva i kosti a i olakSana je
eliminacija zagrejanih kostanih opiljaka®® ®.

Slika 11 . Hirurski protokol ultrazvucne preparacije leziSta implantata: a-dijamantski konusni
nastavak najveceg dijametra 2mm kojim se perforira kortikalni i spongiozni sloj kosti; b-
nastavak sa internom irigacijom kojim se preparise pilot osteotomija dijametra 2mm; c-
dijamantski cilindriéni nastavak dijametra 2.4mm kojim se prosiruje leziSte i eventualno
koriguje njegov pravac; d-nastavak sa dvostrukom internom irigacijom kojim se kompletira
preparacija lezista. Preuzeto iz: Vercellotti T. Essentials in Piezosurgery: Clinical Advantages in
Dentistry, 2009.'%

Lasersku ablaciju koStanog tkiva omogucuju njegove organske (kolagen) i
neorganske (voda, hidroksiapatit) komponente koje dobro apsorbuju erbijum: itrijum-
alumit-granat (Er:YAG) i ugljen dioksidni (CO,) laser. > lako se ne primenjuije rutinski,
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preparacija implantatnog leziSta laserom pruza nekoliko prednosti u odnosu na
konvencionalne borere: redukuje vibracije, ostvaruje bakteriostatski efekat, minimalno
je invazivna, smanjuje krvarenje, poboljSava oseointegraciju i pracena je minimalnom
termalnom traumom susednog tkiva.’® *** Preparacija leZista implantata impulsnim
CO;, laserom talasne duzine 9.6um , Sirine impulsa 60us, energije impulsa 40mJ,
frekvencije impulsnog toka 20-200Hz, i prose¢ne snage impulsa 2-8W kao i Er:YAG
laserom talasne duzine 2940nm, Sirine impulsa 100us i frekvencije 8-10Hz uz
kontinuirano eksterno hladenje kosti fiziolskim rastvorom pri brzini protoka od
15ml/min prac¢ena je zagrevanjem kosti u fizioloskom opsegu.*

3.2.6. OStecenje borera

Ponavljana upotreba borera progresivno povecava njihovo mehanicko ostecenje.
Skening elektronskom mikroskopijom (SEM) uocene su tri vrste oSte¢enja koje se
javljaju kod borera upotrebljavanih viSe puta: diskretna abrazija secivnih ivica, zna¢ajna
plasticna deformacija secivnih ivica usled ¢ega one poprimaju talasast izgled a kod
borera presvucenih slojem titanijum-nitrida (TiIN) uoCene su tupe selivne ivice i
odsustvo TiN sloja duz njih. Mehanicka ostecenja borera smanjuju njihovu efikasnost u
uklanjanju kosti ¢ime se pojacano stvara frikciona toplota43. U cilju redukcije termickog
oStecenja okolnog kostanog tkiva potrebno je koristiti oStre borere za preparaciju lezista
implantata> ®. Boreri se mogu Koristiti nekoliko puta a da pritom ne izazovu
temperature koje bi bile potencijalno $tetne za ko$tano tkivo®™. Medutim, literaturni
podaci koji pokazuju koliko puta se boreri mogu upotrebiti a da pritom ostanu dovoljno
oStri su razliciti.

Jochum i Reichart su izmerili porast temperature kosti za 0.13K nakon svake
desete upotrebe borera. Oni su pokazali da se titanijumski profilni (engl. cannon) boreri
ispitivani u njihovoj studiji mogu bezbedno koristiti do 40 puta a da ne dovedu do
znadajnog porasta temperature™. Takode, dokazano je da ne postoji zna¢ajna razlika u
temperaturi izmedu inicijalne upotrebe i nakon 30 upotreba spiralnih ( engl. twist) niti
borera sa tri Zleba (engl. triflute)**. Medutim, ve¢ nakon 25 upotreba, spiralni boreri sa
tri zleba i1 bez zadnjeg ugla sa jedva primetnim oS$te¢enjima pod svetlosnim
mikroskopom, mogu generisati neprihvatljivo visoke temperature u kosti od 60°C%.
Ipak, boreri iz nekih implantatnih sistema se mogu koristiti najmanje 35 puta pri cemu
ne postoji razlika u temperaturi koju oni generiSu u odnosu na njihovu inicijalnu
upotrebu. Zapravo, tek nakon 35. upotrebe oni dovode do neznatnog porasta
temperature a isti postaje zna¢ajan nakon 45. upotrebe’®. Ovako razliciti rezultati o
kriticnom broju upotreba borera kod razlicitih implantoloskih sistema nisu iznenadujuci
jer je poznato da dizajn borera kao i ¢vrstoca materijala od koga je izraden odreduju
otpornost borera na oste¢enje®. lako su rezultati dosadasnjih studija o broju upotrebe
borera kontroverzni, oni nedvosmisleno ukazuju na postojanje linearne povezanost
izmedu broja upotreba borera i produkcije toplote'® 1402,

Ostecenje borera nije iskljuéivo posledica njegove viSekratne upotrebe, veé i
metoda sterilizacije. Jochum i Reichart su pokazali da upotreba dezinficijenasa uz
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sterilizaciju borera u autoklavu dovodi do zatupljivanja ivice borera ali da su
temperature generisane pri radu sa njima  jo§ uvek ispod graniénih 47°C i ne
razlikuju se znac¢ajno od onih koje su izmerene pri upotrebi borera koji su samo ocisc¢eni
destilovanom vodom®,

Klini¢ki, postoje mnogi faktori koji uti¢u na vek trajanja borera: primenjena sila,
Cis¢enje, metod sterilizacije, gustina kosStanog tkiva, materijal od koga je izraden i
tretman povrsine borera’. Usled nedostatka odgovarajuéih preporuka proizvodaca o
preporu¢enom broju upotreba borera, odluka klini¢ara da zameni postojeci set borera
novim ostaje proizvoljna i zasniva se prevashodno na vizuelnoj identifikaciji ostecenja.
Savremeni trend ka jednokratnoj upotrebi instrumenata, proizasao iz brige o transmisiji
infektivnih bolesti, ponisti¢e ovaj problem®.

Efikasna irigacija tokom preparacije lezista implantata je faktor koji znacajnije
uti¢e na temperature kosti u odnosu na stepen oStecenja borera. Eksterna irigacija i
intermitentni pokreti koji olakSavaju irigansu pristup ka leziStu implantata u najve¢em
broju slucajeva su dovoljni da suprimiraju ekscesivno zagrevanje kosti izazvano
upotrebom oste¢enih borera®. Ipak, rad sa ostrim borerima je esencijalan za

atraumatsku hirursku tehniku.

3.2.7. Gradualna vs jednofazna preparacija

Preparacija osteotomije do finalnog dijametra moze se uciniti u jednom koraku,
koriste¢i samo jedan borer ili gradualno, koriste¢i seriju borera rastuéeg dijametra®™.
Eriksson i Adell su u svojoj studiji preparisali lezisSta implantata koristeci seriju borera
rastuc¢eg dijametra. LeziSte implantata se postepeno prosiruje a pritom se uklanja mala
koli¢ina kosti upotrebom svakog narednog borera*’. Nasuprot tome, Eriksson i sar. su u
svojoj studiji prepalisali leziSta za osteosintetske zavrtnje za fiksaciju Richard’s plocice
koriste¢i samo jedan spiralni borer (¢iji dijametar odgovara finalnom dijametru lezista)
pri brzini od 20 000 o/min u samo jednom koraku®. lako su preoperativne temperature
kosti bile slicne u obe studije, temperature izmerene tokom jednofazne preparacije
leziSta za osteosintetske zavrtnje su bile znatno vise $to potvrduje znacaj gradualne
preparacije u prevenciji termicke nekroze.

Sekvencijalnom preparacijom leziSta implantata uklanja se razli¢ita koli¢ina
kosti u zavisnosti od veli¢ine borera i broja borera u datom sistemu implantata potrebnih
za preparaciju jednog lezista. Ukoliko je broj borera u implantatnom sistemu manji onda
se u svakom koraku tokom g)reparacije leziSta uklanja veca koli¢ina kosti §to doprinosi
veéem porastu temperature®”. Nakon preparacije leZiita implantata borerom odredenog
dijametra potrebno je napraviti pauzu od najmanje 10 sekundi kako bi se temperatura
kosti vratila na inicijalni nivo. U suprotnom, iako je pri svakom koraku preparacije
generisana fizioloski prihvatljiva koli¢ina toplote, kumulativna temperatura kosti nakon
viSe uzastopnih koraka bez odgovarajuée pauze bi mogla da premasi nivo kriti¢an za

termalnu nekrozu®*®.
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Literaturni podaci ukazuju da se gradualnom upotrebom borera od manjih ka
veéim dijametrima uspe$no prevenira termalna nekroza'% .

3.2.8. Hirurski stent

Upotreba hirurskih stentova znaCajno je povecala preciznost postavljanja
implantata, skratila vreme trajanja intervencije i redukovala hirurSke greSke tokom
hirurskih implantoloskih procedura®’. Medutim, tokom preparacije leZista implantata uz
upotrebu hirurskih stentova bez obzira na vrstu irigacije, generise se znacajno veca
temperatura kosti na svim dubinama leZista (od 3, 6, i 9 mm- 34.2°C, 39.7°C i 39.8°C) u
odnosu na standardnu tehniku preparacije ( 28.8°C, 30.7°C i 31.1°C). Ova razlika
verovatno nastaje zbog metalnih vodica u stentu koge otezavaju protok fluida za
hladenje ka lezi§tu implantata tokom preparacije’’”. Preporuka je da se nakon
preparacije pocetnog dela lezista stent ukloni ili da se u toku preparacije povremeno
pomeri duz osovine borera kako bi se mlaz irigansa usmerio ka mestu perforacije
korteksa. Ukoliko je ipak neophodno koristiti stent tokom celokupne preparacije,
efektivno hladenje bi se moglo posti¢i modifikovanjem samog stenta tako da fluid moze
biti usmeren kroz njega do korteksa. Pritom brzina protoka irigansa od 500 ml/min i
veéa je potrebna za prevenciju termalne nekroze'®.

3.2.9. Dubina lezista implantata

Frikcione sile su najvece na secivnoj ivici borera i gotovo sva energija smicanja
potrebna za seCenje kosti biva konvertovana u toplotu $to sugeriSe da je najvece
zagrevanje kosti na dnu leZista implantata®. Ovu teorijsku pretpostavku potvrdili su
rezultati eksperimentalnih studija u kojima je zabelezen znacajno veci porast

temperature kosti u dubljim delovima lezZista implantata u odnosu na delove leZista blize
ulazu34, 110, 152.

Medutim, Sener i sar. su primetili najveci porast temperature tokom preparacije
leziSta implantata upravo u povrsnijim delovima leziSta a sa porastom dubine leziSta
porast temperature je opadao. Ovo se moze objasniti duzom eksponirano$¢u povrsnijeg
dela lezista frikcionim silama, kao i razlikom u strukturi kosti na razli¢itim dubinama
leziSta. Povrsniji delovi su sacinjeni od kortikalnog sloja kosti koja je jaca i ima ViSi

koeficijent trenja u poredenju sa spongioznom kosti koja &ini dublje delove leZista™®.

Varijabilnost literaturnih podataka o uticaju dubine leziSta implantata na toplotu
generisanu tokom preparacije ukazuje da vrsta irigacije primenjene za hladenje kosti
izrazenije utie na porast temperature u dubljim delovima leziSta nego sama dubina

lezista™.

23



3.2.10. Dijametar borera

lako se u savremenoj literaturi isticu mehani¢ke prednosti implantata veceg
dijametra (5-6mm) u odredenim indikacijama, u svakodnevnoj klinickoj praksi se
najéeS¢e koriste implantati standardnog dijametra (3,75-4,3mm) i upravo je uticaj
borera potrebnih za preparaciju lezista standardnih implantata na zagrevanje kosti bio
predmet istraZivanja mnogih studija® **. Dijametar borera znadajno utide na
temperaturu okolne kosti tokom preparacije leziSta implantata i to tako da je
temperatura kosti direktno proporcionalna dijametru borera®. Ve¢i dijametar borera
proizvesée veéu temperaturu jer se njime uklanja vec¢a zapremina kosti i tokom rotacije
je u dodiru sa vecom povrSinom okolne kosti C¢ime nastaje vece trenje u toku
preparacije lezista implantata®® .

3.2.11. Materijali zaizradu borera

Savremeni boreri za preparaciju lezista implantata izraduju se uglavnom od:
legure nerdajuceg Celika, nerdajuceg Celika oblozenog slojem titanijum-nitrida (TiN) ili
keramike na bazi cirkonijum-oksida. Poznato je da su keramicki instrumenti otporni na
visoke temperature, abraziju i koroziju ali su slabo otporni na mehani¢ku traumu,
podlozni su lomu i imaju nisku termalnu konduktivnost™ . Stabilizacija cirkonijum-
oksida sa itrijumom, magnezijumom ili aluminijumom poboljSava njegove
biomehanicke karakteristike. Keramicki boreri sacinjeni od cirkonijum-oksida (80%) i
aluminijum oksida (20%) su termicki stabilni, poseduju nisku termi¢ku konduktivnost,
veci otpor na frakturu i oste¢enje a modul elasticnosti odgovara Seliky™® 128240

Studija Oliveira i sar. ukazuje na znacajan uticaj koji materijal borera ima na
zagrevanje kosti i to tako S$to upotreba keramickih (aluminijumom oja¢an cirkonijum
oksid) borera uzrokuje zna¢ajno manji porast temperature kosti u odnosu na ¢eli¢ne na
svim dubinama leZiSta. Ovaj manji porast temperature pri radu sa kerami¢kim borerima
u poredenju sa &elidnim moZe biti rezultat veée otpornosti na osteéenje™?. U poredenju
sa keramiCkim, cCelicni boreri ve¢ nakon 50 upotreba pokazuju znacajno oStecenje.
Keramicki boreri postaju diskretno osteceni tek nakon 180 nacinjenih osteotomija a
znadajna deformacija i fraktura nastaju nakon 210 osteotomija*®’. Takode, za
preparaciju leziSta implantata kerami¢kim borerom potrebno je primeniti manju silu u
poredenju sa celi¢nim, Sto je narocito izraZzeno u gustoj kosti i ukazuje na njihovu vecu
efikasnost, rezultiraju¢i malim zagrevanjem okolne kosti. Ipak statisticka znacajnost od
0.3C zabelezena u studiji Oliveira i sar. ne moze se smatrati i klini¢ki zna¢ajnom

vrednoscu jer nece sustinski umanjiti rizik za nastanak termicke nekroze'® .

Naprotiv, rezultati studije Sumer i sar. ukazuju da se tokom preparacije lezista
implantata, kerami¢kim (aluminijumom ojacan cirkonijum oksid) borerima generiSe
viSe toplote u poredenju sa celi¢nim ali samo u povr$nijim delovima lezista dok u
dubljim delovima promena temperature okolne kosti nije u korelaciji sa materijalom od
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koga je borer izraden™2. Ovaj porast temperature u povrénom delu leZista pri preparaciji

kerami¢kim borerima uslovljen je njihovom niskom termalnom konduktivnoséu zbog
¢ega dolazi do lokalizovane akumulacije toplote koncentrisane u maloj zoni frikcije a
istovremeno samo mala koli¢ina toplote biva rasuta® 2.

Iako su literaturni podaci o redukovanju toplote kerami¢kim borerima
kontroverzni, uz primenu odgovaraju¢eg hirurskog protokola obe vrste borera,
keramicki i celicni, neée uzrokovati zagrevanje kosti do nivoa kriticnog za termicku

nekrozu'?,

Skening elektronska mikroskopija (SEM) je pokazala da su boreri izradeni od
nerdajuceg celika oblozenog slojem titanijum-nitrida (TiN) veoma podlozni
mehanickom oStec¢enju. Ostecenje 1 gubitak TiN sloja zajedno sa otupljivanjem secivne
ivice smanjuju efikasnost ovih borera sto za posledicu ima poja¢ano zagrevanje kosti i
oteZanu regeneraciju®® %,

3.2.12. Upotreba ureznice

U savremenoj implantoloskoj proceduri ureznice se primenjuju samo u slucaju
velike gustine kosti.*®* Manuelno urezivanje navoja ureznicom ne poveéava znacajno
temperaturu kosti'®. Maksimalne temperature generisane tokom procedure urezivanja
navoja za implantate oblika zavrtnja se ne razlikuju znacajno u odnosu na primenu
irigacije. Irigacija nije krucijalna tokom kori$¢enja ureznice pri malim brzinama (20
o/min) i torku od 40Ncm. Ipak, kada se ne koristi irigacija, postoji zna¢ajna pozitivna
korelacija izmedu maksimalne temperature kosti i maksimalnog torka u dubljim
delovima leziSta implantata. Ova korelacija ne postoji kod primene irigacije tokom
urezivanja navoja implantata niti u povrsnim delovima leziSta pri kori$¢enju ureznice
bez irigacije®.

3.2.13. Vrsta pokreta pri preparaciji lezista

Literaturni podaci nedvosmisleno ukazuju da se primenom intermitentnih
pokreta u toku preparacije leziSta implantata okolna kost znaCajno manje zagreva U
poredenju sa kontinuiranim. Kontinuirana preparacija onemogucuje pristup fluida za
hladenje dubljim delovima lezi$ta implantata i uzrokuje blokadu seivnih ivica borera
usled retiniranog koStanog debrisa ¢ime se smanjuje efikasnost seCenja borera i
poveéava vreme potrebno da se kompletira preparacija Sto rezultuje ekscesivnim
zagrevanjem okolne kostj*® 4 160171
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3.2.14. Debljina kortikalnog sloja

Debljina kortikalnog sloja kosti na mestu buduceg leziSta implantata znacajno
uti¢e na koli¢inu toplote koja ¢e se generisati tokom preparacije. Eriksson i sar. su
merili temperature kosti tokom preparacije leziSta implantata koriste¢i 3 koStana
modela razli¢ite debljine kortikalnog sloja( humani femur 6.5mm, femur pasa 3.5mm i
femur zeca 1.5mm) i zakljucili da se kost viSe zagreva u lezistima gde je prisutan deblji
korteks (humani femur 89C, femur pasa 56C i femur zeca 40C)*. Debljina kortikalnog
sloja kosti kao faktor koji doprinosi generisanju toplote pri preparaciji leZista implantata
posebno je znacajan u regijama gde je neophodna bikortikalna stabilizacija.

3.2.15. Gustina kosti

Gustina kosti je faktor koji znacajnije doprinosi zagrevanju borera tokom
preparacije leziSta implantata u poredenju sa dubinom leZiSta i to tako Sto se u
kortikalnoj kosti borer vise zagreva nego u spongioznoj'’t. Histolo$ko-
histomorfometrijska studija Haidera i sar. pokazala je da spongiozna kost bolje tolerise
toplotu generisanu tokom preparacije lezista implantata i reaguje ranijom i
intenzivnijom regeneracijom u poredenju sa kortikalnom. Ovaj rezultat nije
iznenadujuci jer je spongiozna kost bolje snabdevena krvnim sudovima zbog Cega brze
rasipa toplotu i ima ve¢i regenerativni kapacitet u poredenju sa kortikalnom koja ima
slabu vaskularnu podrsku®®. lako se moze pretpostaviti da se pri preparaciji leZista
implantata spongiozna kost manje zagreva od kortikalne, nedostaju nau¢ni podaci koji
bi dokazali ovu pretpostavku'®®, jer je u dosada$njim istraZivanjima primenjivan
kortikalni ko3tani model'® 0% 131 171

3.2.16. Vreme ugradnje implantata u odnosu na period ekstrakcije zuba

Savremena implantoloska terapija sve CeS¢e podrazumeva imedijatnu ugradnju
implantata tj. ugradnju implantata neposredno nakon ekstrakcije zuba. Ovom
procedurom se skracuje vreme protetske rehabilitacije pacijenta i usporava i smanjuje
resorpcija kosti odnosno ¢uva se orofacijalna koStana dimenzija. Postekstrakciona
alveola je obi¢no Sira od dijametra planiranog implantata pa se primarna stabilnost
postize ugradnjom implantata 5 mm apikalnije od samog vrha alveole. Dakle,
preparacija leziSta implantata se najve¢im delom odvija u periapikalnom predelu
alveole, dok je u njenim koronarnijim delovima prisutan meduprostor izmedu borera i
zidova alveole** '®*. Zbog toga neki autori pretpostavljaju da se pri preparaciji leZista
neposredno nakon ekstrakcije zuba generiSe manje toplote u odnosu na lezista kod kojih
je kostano zarastanje zavreno, ali ove pretpostavke nisu nau¢no dokazane® .
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11 NAUCNA OSNOVA PROBLEMA
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Dugoro¢ni uspeh implantata zasniva se na zadovoljavaju¢em primarnom
koStanom zarastanju i oseointegraciji. Zarastanje kosti oko implantata predstavlja
kompleksan fenomen Kkoji se =zasniva na neometanoj kaskadi proliferacije i
diferencijacije preosteoblasta u osteoblaste zajedno sa aktivacijom periostalnih i
endostalnih linijskih ¢elija i produkcijom i mineralizacijom osteoidnog matriksa.
Nekroza kosti i posledi¢na neuspesna oseointegracija se moraju izbegavati. Medutim, i
najpazljivije izvedena, preparacija leZiSta implantata u kosti uvek uzrokuje nekrozu
kosti u grani¢noj zoni preparacije usled mehani¢kog i termickog ote¢enja tkiva'.

Tokom preparacije lezista implantata, vec¢i deo energije kog]:a nije iskori§¢ena u
procesu secenja koStanog tkiva biva transformisan u toplotu®. Frikciona toplota
generisana tokom nekontrolisane hirurSke preparacije ¢vrstih tkiva na mestu buduceg
implantata produkuje zonu devitalizovane kosti oko leZista. Sirina zone nekroze
eksponencijalno raste sa porastom temperature i vremena ekspozicije™ °’. Kriti¢na
temperatura koja indukuje ireverzibilno oste¢enje kosStanog tkiva je 47°C u trajanju od 1
min*. lako je za termi¢ku nekrozu kosti potrebna temperatura za 10°C veéa od
temperature tela, lyer i saradnici su histoloski pokazali da razlika od samo 4.3°C u
generisanoj temperaturi tokom preparacije leziSta implantata uzrokuje znacajnu razliku

u kvalitetu novoformirane kosti’.

Usled slabe termalne konduktivnosti kostanog tkiva, toplota generisana tokom
preparacije leziSta implantata se ne rasipa brzo ve¢ se koncentriSe oko implantatnog
le7ista omoguéujuéi znadajno zagrevanje periimplantatnog sloja  kosti*®.
Eksperimentalne studije su pokazale da lokalna temperatura u kosti moze biti visa od
100C u zavisnosti od odredenih parametara hirurSke tehnike kao $to su irigacija, brzina,

sila, vrsta borera i od karakteristika lokalne kosti'®,

Termalno oSte¢enje na mestu preparacije lezista inhibiSe regeneraciju kosti i
uzrokuje hiperemiju, fibrozu, degeneraciju osteocita, pojacanu aktivnost osteoklasta i
nekrozu, te se smatra vaznim faktorom za prezivljavanje implantata® ®® % > Tokom
zarastanja osteotomija balans izmedu resorpcije nekroti¢nog tkiva i substitucije novim
matriksom kosti je pod uticajem prethodnom izlaganju toploti®. Generisana toplota ne
samo da usporava regeneraciju kosti ve¢ i ireverzibilno oslabljuje njenu mehanic¢ku
strukturu®®. Sa mehanickog aspekta, toplota indukuje dislokaciju u strukturi kristalne
reSetke hidroksi apatita do te mere da nastaju mikroskopske deformacije (engl. creep)
kompaktne kosti®® 1 3 i mobilnost implantata®. I1zostanak primarne stabilnosti i
mikropokreti implantata ve¢i od 150um nepovoljno utiu na oseointegraciju i
favorizuju fibroznu inkapsulaciju implantata’®. Prevencija slabljenja fizi¢kih
karakteristika kosti posebno je zna¢ajna u bo¢noj regiji gornje vilice u kojoj je prisutna
kost male gustine (Qs i Qs Lekholm i Zarb)®™. Visoke temperature oteéuju
mikrostrukturu trabekularne kosti &ime se znatno redukuju njena mehanicka svojstva®.
Budu¢i da je trabekularna kost uglavnom slabe gustine gde je otezano postizanje
primarne stabilnosti implantata, dodatno slabljenje strukture usled pregrevanja tokom
preparacije leziSta bi ozbiljno ugrozilo uspeh oseointegracije. Ovo ukazuje na ¢injenicu
da je u kosti male gustine veoma bitno prevenirati porast temperature.

Atraumatska hirurSka tehnika preparacije implantatnog lezista je klju¢ni faktor u
prevenciji termitke nekroze okolne kosti**®. Brojna istraZivanja su bila usmerena na
kontrolu faktora koji uticu na generisanje toplote u lezistu implantata. Njihovi rezultati
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integrisani su u principe atraumatske preparacije $to podrazumeva: redukovani broj
obrtaja borera®> ™ uz kontinuirano hladenje kosti fizioloskim rastvorom®® %
intermitentne pokrete uz umeren pritisak'®®, upotrebu novih, otrih borera** 1% 1>
postepeno povecanje §irine leZista serijom borera rastuéeg dijametra®’.

Alternativa standardnoj hirurskoj tehnici (engl. bone drilling) preparacije
implantatnog lezista u bocnom segmentu gornje vilice, gde je obi¢no prisutna kost male
gustine, je tehnika lateralne kondenzacije (engl. lateral bone condensing). Kod ove
tehnike, nakon determinisanja dubine leZiSta pilot borerom, preparacija se nastavlja
serijom instrumenata oblika implantata - kondenzatora rastu¢eg prec¢nika kojima se
kostane trabekule potiskuju apikalno i lateralno®. Ovim hirurskim pristupom &uva se
postoje¢i volumen vilicne kosti i povecava se njena gustina radi postizanja
zadovoljavajuée primarne stabilnosti implantata u kosti male gustine'®. Lateralna
kondenzacija kosti poboljSava karakteristike lokalne kosti za prijem implantata i
ubrzava regeneraciju kosStanog tkiva Sto rezultuje brzom protetskom rehabilitacijom

pacijenata i ve¢im uspehom implantatne terapije u poredenju sa standardnom hirur§kom
tehnikom?®?: 54 99,113,114

Sve hirurSke intervencije imaju odredeni termicki efekat. Spoznaja termalnog
efekta hirurgije omogucuje nam kontrolu potencijalnih Stetnih efekata i njihovog uticaja
na uspeh terapije. Kost je u termalnom smislu kompleksno tkivo ¢ije razumevanje je
unapredeno istrazivanjima. Generisanje toplote tokom preparacije lezista implantata je
multifaktorski proces ¢ija kompleksnost nije u potpunosti shvacena. Komparacija
dosadasnjih rezultata istrazivanja je otezana zbog razlike u debljini kortikalnog sloja
kosti i gustini iste kod razli¢itih kostanih modela primenjivanih u dosadasnjim
istrazivanjima. Uprkos razvoju u oblasti mikroskopije i dijagnostickih tehnologija ,
nedostatak nau¢nog znanja u pogledu ove teme ipak postoji. Budu¢i da su prethodna
istrazivanja u vezi sa standardnom hirurSkom tehnikom preparacije ispitivala
temperaturu uglavnhom u Kkortikalnom delu kosti nedostaju podaci o promeni
temperature u spongiozi tokom preparacije lezista implantata. U literaturi ne postoje
podaci o toploti koja se generiSe u kosti tokom preparacije leZista implantata tehnikom
lateralne kondenzacije koja danas predstavlja tehniku izbora u bo¢nom segmentu gornje
vilice. S obzirom da je za preparaciju lezista implantata standardnom tehnikom potrebno
ukloniti ve¢u koli¢inu kosti za razliku od kondenzacije koja ¢uva u najve¢oj mogucoj
meri postoje¢i volumen kosti i povecava njenu gustinu, mogucée je postaviti radnu
hipotezu da se tokom kondenzacije kosti generiSe manja koli¢ina toplote i susedno tkivo
slabije greje u poredenju sa standardnom tehnikom.

Deo energije potrebne za ugradnju implantata u pripremljeno leziste se takode
transformiSe u toplotu. Zbog slabe termicke konduktivnosti kosStanog tkiva u
periimpantantnom sloju kosti moze do¢i do znacajnog porasta temperature32’ 108, Upravo
ovaj sloj kosti koji ostaje oko implantata odgovoran je za implantantnu stabilnost i
kapacitet zarastanja koStanog tkiva. Optimizacija protokola ugradnje implantata u
smislu prevencije termicke nekroze kostanog tkiva mogla bi da poboljsa uslove za
oseointegraciju.

Protokol ugradnje implantata potrebno je prilagoditi karakteristikama lokalne
kosti koja ¢ini implantatno leziste. U kosti male gustine koja je prisutna u bo¢noj regiji
gornje vilice preporucena je ugradnja samourezujucih implantata u lezista pripremljena
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tehnikom lateralne kondenzacije, uz primenu obrtnog momenta od minimum 30Ncm,
&ime se unapreduje implantatna stabilnost’® 100 122 136, 167 ‘N fequtim, u literaturi ne
postoje podaci o termi¢kom efektu koji ostvaruje proces ugradnje implantata na kost.
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111 CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Imaju¢i u vidu potrebu naucne verifikacije termickog efekta implantoloskih

hirurskih procedura radi kontrole potencijalnih Stetnih efekata i njihovog uticaja na
uspeh implantatne terapije postavljeni su sledeci ciljevi istraZivanja:

10.

11.

12.

13.

Ispitati promenu temperature u kosti tokom preparacije leziSta implantata
tehnikom lateralne kondenzacije.

Ispitati promenu temperature u kosti tokom preparacije lezZista implantata
standardnom tehnikom.

Uporediti promenu temperature u kosti kod standardne i tehnike lateralne
kondenzacije preparacije lezista implantata.

Ispitati uticaj temperature fizioloskog rastvora za hladenje na temperaturu kosti
tokom preparacije leziSta implantata tehnikom lateralne kondenzacije.

Ispitati uticaj temperature fizioloSkog rastvora za hladenje na temperaturu kosti
tokom preparacije lezista implantata standardnom tehnikom.

Ispitati promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon preparacije
leziSta tehnikom lateralne kondenzacije.

Ispitati promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon preparacije
leziSta standardnom tehnikom.

Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon
preparacije lezista tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom.

Ispitati promenu temperature tokom ugradnje implantata u zavisnosti od
primenjenog obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.

Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata uz primenu
obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.
Ispitati promenu temperature u kosti tokom ugradnje samourezujucih implantata.

Ispitati promenu temperature u kosti tokom ugradnje neurezujucih implantata.

Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od
njihovog makrodizajna.
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14.

15.

Ispitati uticaj pola i starosne dobi ispitanika na promenu temperature kosti tokom
ugradnje implantata.

Ispitati uticaj gustine kosti primajuée regije i regije implantacije na promenu
temperature kosti tokom ugradnje implantata.
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Za ispitivanje uticaja hirurSke tehnike na temperaturu kosti male gustine tokom
preparacije leziSta i ugradnje implantata preduzeta su eksperimentalna i klinicka
istrazivanja.

1. Eksperimentalna istrazivanja

Po pribavljanju dozvole (36/9) Etickog komiteta StomatoloSkog fakulteta u
Beogradu pristupilo se izvodenju in vitro eksperimentalne studije.

1.1. Model kosStanog tkiva

Kao analog humane vili¢ne kosti kvaliteta Q3 i Q4 po klasifikaciji Lekholma i
Zarba, kori$¢ena su svinjska rebra uniforme debljine koritkalnog sloja od 2 mm® %, Svi
uzorci su prikupljeni iz iste klanice, od ve¢ zaklanih Zivotinja muskog pola, 6 meseci
starih i 120 kg teskih. Radi uniformnosti eksperimentalnih uslova, odabrani su uzorci
istih karakteristika: debljine kotikalnog sloja od 2mm i ukupne visine od najmanje
11mm. Nakon uklanjanja ostataka mekog tkiva, svinjska rebra su secena u blokove
duzine 70mm. U cilju prevencije rizika od anizotropije uzorci su uvek prikupljani iz
istog, proksimalnog dela rebra. Radi o¢uvanja fizi¢kih karakteristika kosti, uzorci koji
nisu upotrebljeni u narednih nekoliko sati, pripremani su prema protokolu koji su
objavili Sedlin i Hirsch, tj. kost je odrZzavana vlaznom sve vreme, ¢uvana zamrznuta u
fizioloskom rastvoru na temperaturi od -10°C i upotrebljena u roku od 3 do 4 nedelje**“.
Za potrebe ove eksperimentalne studije upotrebljena su ukupno 102 uzorka i na svakom
od njih formirane su po 4 test osteotomije.

1.2. Aparatura za merenje temperature kosti

Temperatura je merena pomocu tri termopara (Energyx, Ni$, Srbija), sa
temperaturnim opsegom od 0°C do 90°C i senzitivnos¢u od 0,1°C. Kalibracija merenja
se vrsila komparativnom metodom, a kao referentni izvor koris¢en je sertifikovani RHT
senzor (Semsirion, Staefa, Svajcarska). Svaki od tri termopara je bio povezan sa
akvizicionim sistemom EUROtherm Mt-02-4T (Energyx, Nis, Srbija) ¢ija je frekvencija
merenja 3s-1, §to je omogucéilo konstantno, o€itavanje temperature u realnom vremenu
(Slika 1).

35



Slika 1. Aparatura za merenje temperature: tri termopara i akvizicioni sistem

Podaci su slati na personalni racunar. PC-aplikativni softver kreiran u Visual

Pascal je koriS¢en za generisanje temperaturnih izvestaja (Slika 2).
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Slika 2. Softverski generisan temperaturni izvestaj
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Konstantna udaljenost izmedu termoparova i finalnog kondenzatora/hirur§kog
borera, neophodna za preciznost merenja, obezbedena je pomoc¢u S$ablona. Metalni
Cetvrtasti $ablon dimenzija 70mm x15mm x 3mm je konstruisan radi vodenja borera
tokom preparacije kanala za termoparove i1 markiranja centara buduc¢ih leZista
implantanta. Sablon je imao sledeée perforacije: 4 centralne @ 3,5 mm za test
osteotomije; 12 za kanale termoparova tj.3 oko svake centralne perforacije na
udaljenosti od 0,5 mm; i 2 perforacije za fiksacione zavrtnje na krajevima Sablona radi
njegovog fiksiranja za uzorak (Shema 1).

O 00 0s

0.5

1 - Otvor za termopar 52‘5 1.00

O - Test lezigte implantata 525 3.5

B - . . i ® - Fiksacioni zavrtanj
DIF‘I‘IEHEI]E su izrazene u milimetrima.

Shema 1. Sablon kojim je obezbedena konstantna udaljenost termoparova od
borera/kondenzatora

U okviru ovog in vitro istraZivanja preduzeta su dva seta eksperimenata radi
ispitivanja temperature kosti tokom preperacije leZista i ugradnje implantata.

1.3. Merenje temperature kosti termoparovima tokom preparacije
implantatnog lezista

Za potrebe ovog seta eksperimenata upotrebljeno je 30 uzoraka kosti koji su
metodom slucajnog izbora podeljeni u pet eksperimentalnih grupa prema hirurskoj
tehnici za peparaciju lezista implantata.

Prva grupa: U uzorcima ove grupe test leziSta implantata su preparisana
tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije.
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Druga grupa: U uzorcima ove grupe test leziSta implantata su preparisana
tehnikom lateralne kondenzacije uz kontinuiranu irigaciju fizioloskim rastvorom sobne
temperature (26°C).

Tre¢a grupa: U uzorcima ove grupe test leziSta implantata su preparisana
tehnikom lateralne kondenzacije uz kontinuiranu irigaciju fizioloskim rastvorom
temperature 5°C.

Cetvrta grupa: U uzorcima ove grupe test leziita implantata su preparisana
standardnom tehnikom  uz Kkontinuiranu irigaciju fizioloskim rastvorom sobne
temperature (26°C).

Peta grupa: U uzorcima ove grupe test lezista implantata su preparisana
standardnom tehnikom uz kontinuiranu irigaciju fizioloSkim rastvorom temperature
5°C.

Eksperiment je izveden na slede¢i nacin: uzorak je fiksiran donjom polovinom
potopljen u termostatom kontrolisano vodeno kupatilo na temperaturi 37+1°C. Gornja
plovina uzorka je bila na sobnoj temperaturi (26°C) i za nju je fiksiran Sablon . Potom
Su preparisani kanali za termoparove 1 markirani centri buducih leZiSta implantanta
(Slika 3, 4, 5).

Slika 3. Postavka eksperimenta
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Slika 4. Sablon fiksiran za uzorak

5 4 | ...
Slika 5. Preparacija kanala za termoparove
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Nakon uklanjanja $ablona, tri termopara su postavljana u njihove kanale oko
mesta na kome je planirano prvo buduée implantatno leziste. Termoparovi su vertikalno
pozicionirani, na udaljenosti od 0.5 mm od periferije finalnog borera/kondenzatora, na
tri dubine: jedan u kortikalnom sloju na dubini od 1 mm i dva u spongioznom sloju na
dubini od 5 i 10 mm. Termoparovi su rasporedivani tripodno radi smanjenja njihovog
medusobnog uticaja.

Ulaz svakog kanala za termopar je ispunjavan voskom za kost radi izolacije
termoparova od uticaja spoljaSnje sredine. Uzorci su zagrevani u vodenom kupatilu i
preparacija leziSta implantanta je otpocinjala kada su uzorci dostigli temperaturu od
29+1°C, Sto je izmereno postavljenim termoparovima, radi simulacije temperature
humane vili¢ne kosti*’.

U prvoj, drugoj i trecoj eksperimentalnoj grupi preparacija lezista implantanta je
ucinjena tehnikom lateralne kondenzacije kosti. LeZiSte implantanta dubine 10 mm je
preparisano u kostanom uzorku koriste¢i marker borer @1.4 mm 1 ¥2.3 mm, pilot borer
@2.2 mm i serijom kondenzatora rastu¢eg precnika 2.8 mm i ¥3.5 mm (Straumann®,
Waldenburg, Svajcarska) (Slika 6).

i

Slika 6. Instrumenti za preparaciju implantatnog leZista tehnikom lateralne kondenzacije

Kost je kondenzovana ukucavanjem kondenzatora hirurSkim cekicem uz
primenu slabe sile. Preparacija implantatnih lezZista iz prve eksperimentalne grupe
ucinjena je bez irigacije. LeziSta iz druge preparisana su uz kontinuiranu irigaciju
fizioloSkim rastvorom sobne temperature (26°C) a u tre¢oj grupi koriscen je fizioloSki
rastvor temperature 5°C.
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Temperatura kosti koja okruzuje implantatno leZiSte merena je termoparovima, u
realnom vremenu, tokom preparacije lezista finalnim kondenzatorom dijametra @3.5
mm (Slika 7).

E_,q' £ il a2 -
Slika 7. Merenje temperature kosti tokom preparacije lezista implantata tehnikom lateralne
kondenzacije

Nakon postizanja definitivne dubine leziSta od 10mm kondenzator je uklanjan
simultanim izvlacenjem 1 rotacionim pokretima. Sve preparacije je izveo isti operator
radi standardizacije hirurSke procedure, posebno primenjene sile.

U Ccetvrtoj 1 petoj grupi, implantatna leZiSta su preparisana standardnom
hirurSkom tehnikom uz upotrebu kolenjaka sa fiziodispenzerom (W&H, Burmoos,
Austrija). Kori§¢ena je serija borera rastuéeg pre¢nika (Straumann® , Waldenburg,
Svajcarska): okrugli borer @1.4 mm i @2.3 mm, pilot boreri @2.2 mm i @2.8 mm i
spiralni borer @3.5 mm pri brzini od 500 do 600 obrtaja po minutu radi simulacije
klinickih uslova (Slika 8).
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Slika 8. Instrumenti za preparaciju implantatnog leZista standardnom hirurskom tehnikom

Hladenje je sprovedeno fizioloskim rastvorom pri brzini od 50 ml/min. U
cetvrtoj eksperimentalnoj grupi koriséen je fizioloski rastvor sobne temperature (26°C),
a u petoj ohladeni fizioloski rastvor temperature 5°C. Nivo vode u vodenom kupatilu je
odrZavan konstantnim, aspiracijom fizioloskog rastvora u blizini mesta preparacije.

Temperatura lokalne kosti merena je u realnom vremenu, tokom preparacije
lezista implantanta borerom finalnog dijametra @3.5 mm (Slika 9).
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Iik 9. Merenje tempature kosti tokom preparacije leZista implantata
standardnom hirurSkom tehnikom

Nakon kompletiranja osteotomije, preparacija je zaustavljana radi hladenja
uzorka. Preparacija sledeceg lezista implantanta je otpocdinjana kada je uzorak Kosti
postigao inicijalnu temperaturu od 29+1°C u termostatom kontrolisanom vodenom
kupatilu.

Promena temperature izraCunavana je tako $to se od maksimalne vrednosti (T
max) Zabelezene tokom ugradnje implantata oduzimala inicijalna vrednost (To ) i ta
razlika (AT) je predstavljala ishodnu varijablu.

Ucinjeno je ukupno 120 merenja, 24 u svakoj eksperimentalnoj grupi.

1.4. Merenje temperature kosti termoparovima tokom ugradnje
implantata

Ovaj set eksperimenata je preduzet radi ispitivanja uticaja hirurske
tehnike, obrtnog momenta sile i makrodizajna implantata na temperaturu kosti tokom
postavljanja implantata u pripremljeno leziste. Upotrebljena su ukupno 72 uzorka kosti
podeljena u 12 eksperimentalnih grupa.
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Prva grupa: U leZista preparisana standardnom hirur§kom tehnikom ugradeno je
24 samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30 Ncm.

Druga grupa: U lezista preparisana standardnom hirur§kom tehnikom ugradeno
je 24 samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm.

Treca grupa: U leziSta preparisana standardnom hirurSkom tehnikom ugradeno je
24 samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 40 Ncm.

Cetvrta grupa: U leZista preparisana standardnom hirur§kom tehnikom ugradeno
je 24 neurezujuéih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30 Ncm.

Peta grupa: U lezista preparisana standardnom hirurSkom tehnikom ugradeno je
24 neurezuju¢ih implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm.

Sesta grupa: U lezista preparisana standardnom hirur§kom tehnikom ugradeno je
24 neurezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 40 Ncm.

Sedma grupa: U lezista preparisana tehnikom lateralne kondenzacije ugradeno je
24 samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30 Ncm.

Osma grupa: U leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije ugradeno je
24 samourezuju¢ih implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm.

Deveta grupa: U lezista preparisana tehnikom lateralne kondenzacije ugradeno je
24 samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 40 Ncm.

Deseta grupa: U lezista preparisana tehnikom lateralne kondenzacije ugradeno je
24 neurezujuéih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30 Ncm.

Jedanaesta grupa: U leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije
ugradeno je 24 neurezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm.

Dvanaesta grupa: U leZiSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije
ugradeno je 24 neurezujuc¢ih implantata uz primenu obrtnog momenta od 40 Ncm.

Postupak jednostavne randomizacije odnosio se na samo dva ispitivana
parametra: hirurSku tehniku (lateralna kondenzacija i standardna) i makrodizajn
implantata (samourezujuéi i neurezujuéi) od kojih je svaki imao po dve kategorije §to je
determinisalo prisustvo 4 test osteotomija na svakom uzorku. Obrtni moment sile
primenjivan za postavljanje implantata u leziste nije obuhvacen randomizacijom jer je
on uslovljen ne samo vrednos¢u podeSenom na fiziodispenzeru ve¢ i kongruentnoséu
navoja implantata i zidova leZista koja definiSe otpor prilikom ugradnje implantata.

Uzorak je fiksiran i svojom donjom polovinom potopljen u termostatom
kontrolisano vodeno kupatilo radi simulacije temperature vili¢ne kosti od 29+1°C*’, dok
je gornja polovina uzorka bila na sobnoj temperaturi i za nju je fiksiran metalni Sablon
(Slika 3). Sablon je Korid¢en za vodenu preparaciju kanala za termoparove i markiranje
centara buducih leziSta implanta, ¢ime je ocuvana konstantnost rastojanja izmedu
termoparova i buduéeg implantata (Slika 5).
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Nakon uklanjanja metalnog Sablona, pristupilo se preparaciji implantatnih leZista
prema uputstvu proizvodaca. Za preparaciju leziSta implantata primenjivane su dve
hirurSke tehnike: standardna i tehnika lateralne kondenzacije. LeziSta samourezujucih
implantata postepeno su proSirena do finalnog dijametra od = 3.5mm serijom borera
rastu¢ih dijametara (Bredent GmbH&Co.Kg®, Senden, Nemacka) (grupe 1-3) (Slika
10,11 ) ili upotrebom kondenzatora (Aesculap Bone Condenser®, FourSquare
HealthCare, Silsden, UK) ¢iji dijametri odgovaraju dijametrima borera (grupe 7-9)
(Slika 12,13).
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Slika 10. Instrumenti upotrebljeni za preparaciju lezista samourezujucih implantata
standardnom hirurskom tehnikom

Slika 11. Preparacija leziSta samourezujuéih implantata standardnom hirurSkom tehnikom

45



e
e ——
w

Slika 12. Instrumenti upotrebljeni za preparaciju lezista samourezujucih implantata tehnikom
lateralne kondenzacije

Slika 13. Preparacija lezista samourezujucih implantata tehnikom lateralne kondenzacije
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LeziSta neurezujuc¢ih implantata preparisana su do finalnog dijametra = 3.5mm
koriste¢i borere (grupe 4-6) (Slika 14,15) ili kondenzatore (Institut Straumann AG®,
Waldenburg, Svajcarska) (grupe 10-12) (Slika 16,17) u zavisnosti od primenjene
hirurSke tehnike.

¢ ¥ i

Slika 14. Instrumenti upotrebljeni za preparaciju leZista neurezujucih implantata standardnom
hirurSkom tehnikom
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Slika 15. Preparacija leziSta neurezujucih implantata standardnom hirur§kom tehnikom

Slika 16. Instrumenti upotrebljeni za preparaciju lezista neurezujucih implantata tehnikom
lateralne kondenzacije
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Slika 17. Preparacija leZista neurezujuéih implantata tehnikom lateralne kondenzacije

Nakon okoncanja postupka preparacije leZista, tri termopara su postavljana u
svoje kanale u kosti, vertikalno i tripodno orjentisani oko test osteotomije, na rastojanju
0.5mm od povrsine buduéeg implantata i na tri dubine: jedan u kortikalnom sloju na
dubini od 1 mm i dva u spongioznom sloju na dubini od 5 i 10 mm. Radi prevencije
uticaja spoljaSnje sredine na termoparove, ulaz svakog njihovog kanala je ispunjen
voskom za kost. Radi simulacije temperature humane vilicne kosti, uzorak je zagrevan
u vodenom kupatilu i1 postavljanje implantata u pripremljeno leziste otpocinjano je kada
je uzorak dostigao temperaturu od 29+1°C $to je verifikovano termoparovima®’.

Ugradeno je ukupno 144 samourezujuéih 4x10mm blueSKY® implantata
(BredentGmbH&Co.Kg, Senden, Nemacka) i 144 neurezujuc¢ih 4.1x10mm Standard
implant® (Institut Straumann AG®, Waldenburg, Svajcarska) implantata. Implantati su
ugradivani masinski, bez prethodne primene ureznice, pri brzini od 15 o/min. Koris¢en
je fiziodispenzer (W&H®, Burmoos, Austrija) koji je omoguéavao podesavanje obrtnog
momenta neposredno pre ugradnje implantata (Slika 18). Pocetna vrednost obrtnog
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momenta za svaki ugradeni implantat podeSavana je na 30Ncm. Ukoliko ova vrednost
nije bila dovoljna za postavljanje implantata u njegov definitivni polozaj u lezistu,
obrtni moment je postepeno povecavan na 35Ncm odnosno 40Nem. Najvisa vrednost
obrtnog momenta upotrebljena za postavljanje implantata nije prelazila 40Ncm buduéi
da kost male gustine ne uslovljava veliki otpor. Prema najviSoj vrednosti obrtnog
momenta koja je bila potrebna da se implantat postavi u leziste, implantati su bili
podeljeni u eksperimentalne grupe sa obrtnim momentom ¢ija je vrednost do 30Ncm
odnosno do 35Ncm ili 40Ncm.

Slika 18. PodeSena vrednost obrtnog momenta na fiziodispenzeru

Temperatura kosti je merena neposredno pre ugradnje implantata (inicijalna
vrednost) i kontinuirano u toku postupka implantacije. Ceo postupak merenja
temperature je preduzet za samourezujuce (Slika 19) i neurezujuce implantate (Slika
20).
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Slika 19. Merenje temperature kosti termoparovima tokom postavljanja samourezujuceg
implantata u leZiste

Slika 20. Merenje temperature kosti termoparovima tokom postavljanja neurezujuéeg
implantata u leziste

Promena temperature izraCunavana je tako $to se od maksimalne vrednosti (T
max) ZabeleZene tokom ugradnje implantata oduzimala inicijalna vrednost (To ) i ta
razlika (AT) je predstavljala ishodnu varijablu.

Ucinjeno je ukupno 288 merenja, tj. 24 u svakoj grupi.
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2. Klinic¢ko istrazivanje

Randomizovana kontrolisana klinicka studija obavljena je na Klinici za oralnu
hirurgiju Stomatoloskog fakulteta u Beogradu uz poStovanje principa Dobre klinicke
prakse. Pacijenti koji su se javili na Kliniku radi sanacije umetnute ili terminalne
krezubosti bocne regije gornje vilice, anamnesticki su obradivani popunjavanjem
upitnika i potom klini¢ki i radiografski ispitivani radi evaluacije ispunjenosti kriterijuma
za ukljucenje u studiju.

Ovo istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Stomatoloskog
fakulteta u Beogradu (br 36/9).

2.1. Kriterijumi za ukljucenje u studiju:

Krezubost u premolarnoj i/ili molarnoj regiji gornje vilice,

Visina rezidualnog alveolarnog grebena gornje vilice > 10 mm i Sirina > 6mm,
Gustina kosti tipa Q4 ili Q3 prema klasifikaciji Lekholma i Zarba,

Sanirani preostali zubi i zdrav potporni aparat.

2.2. Kriterijumi za iskljucenje iz studije:

- Zdravstvena stanja koja ne dozvoljavaju izvodenje hirurskog postupka

- Potreba za povecanjem vertikalne i/ili horizontalne dimenzije RAG,

- Poremecaj u planiranoj zoni implantacije kao Sto su raniji tumori, hroni¢no
oboljenje kosti ili prethodno zracenje,

- Ukoliko bi lecenje moglo da ima negativnho dejstvo na ukupnu situaciju
ispitanika (psihijatrijski problemi) kako je zapaZeno u dokumentaciji pacijenta
ili u njegovoj anamnezi,

- Zloupotreba alkohola ili lekova zapaZzena u dokumentaciji ili anamnezi
pacijenta,

- Prisustvo loSe oralne higijene i parafunkcija,

- Ispitanik nije u stanju da da svoj pristanak za ucestvovanje po dobijanju
informacija.

2.3. Ispitanici

Ukupno 14 ispitanika oba pola (8 zena i 6 musSkaraca), prosecne starosti 51.13
godina (od 30 do 63 godine) i dobrog opsteg zdravstvenog stanja ispunilo je kriterijume
za ukljucenje u studiju. Svim ispitanicima su bile objaSnjene alternativne terapijske
mogucénosti, prednosti kao i moguée komplikacije ovog terapijskog postupka.

52



Nakon pribavljanja informisanog pristanaka o ucescu u studiji, kod pacijenata
je ugradeno ukupno 30 implantata blueSKY® dijametra 4 mm i duzine 10 mm
(BredentGmbH&Co.Kg, Senden, Nemacka) u premolarno-molarnu regiju gornje vilice
i to: 15 implantata u leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije (studijska
grupa) i 15 implantata nakon preparacije lezista standardnom hirurSkom tehnikom
(kontrolna grupa). Vrsta hirurSke tehnike za preparaciju implantatnog lezista je
dodeljivana studijskoj i kontrolnoj grupi metodom slucajnog izbora a randomni brojevi
su kompjuterski generisani.

2.4. Preoperativni protokol

Preimplantacijsko planiranje ucinjeno je na osnovu radiografskih analiza.
Odsustvo patoloskih lezija u vilicama i raspoloZiva koStana masa procenjivane su najpre
na osnovu ortopantomografskog snimka (Slika 21).

Slika 21. Preoperativno planiranje — digitalni ortopantomografski snimak

Precizna kvantitativna analiza RAG u sve tri ravni kao i kvalitativna analiza u

regionu od znacaja za predstojecu hirurSku intervenciju Cinjena je na CBCT snimcima
(Galileos, Sirona, Bensheim, Nemacka)(Slika 22).
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Slika 22. Softversko merenje vertikalne i horizontalne dimenzije RAG i planiranje mesta
implantata

Gustina kosti u regiji implantacije procenjivana je na osnovu rendgenoloskih
parametara (gustine trabekula spongioze i debljine kompakte) a prema klasifikaciji
Lekholma i Zarba (Lekholm U, Zarb GA. 1985). Preoperativno ustanovljena gustina
kosti potvrdivana je intraoperativno na osnovu subjektivne percepcije otpora pri radu
pilot borerom.

Preoperativno, pacijentima su uklonjane meke i ¢vrste naslage sa zuba piezo
elektricnim uredajem i ordiniran je antiseptik na bazi 0.12% hlorheksidin diglukonata
(Peridex®, 3M ESPE, St. Paul, Minesota) za ispiranje usta 2 puta dnevno u trajanju od 1
do 2 min, 2 dana pre zakazane hirurSke intervencije.

Premedikacija antibioticima vrsena je per os, 1¢. pre intervencije i nastavljana je
u postoperativnom periodu a sastojala se u sledeéem: amoksicilin (Sinacilin®, Galenika,
Beograd, Srbija ) 1,5 g ili kod preosetljivih na penicilin klindamicin (Clindamycin-
MIP® MIP-PHARMA, Beograd, Srbija) 1,8 g dnevno, podeljeno u 3 doze u trajanju od
3 dana.

Pola sata pre hirurSke intervencije pacijentima je intramuskularno administrirano
0.008 grama deksametazona (Dexason®,Galenika,Beograd,Srbija) radi antiedematoznog
efekta.
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Na osnovu otisaka uzetih alginatom izliveni su studijski modeli od tvrdog gipsa i
izradene su hirurske folije na osnovu kojih je odredivano mesto budu¢eg implantatnog
leZista.

2.5. Hirurski protokol

U uslovima lokalne infiltrativne anestezije (Ultracain D-S Forte®, Aventis,
Frankfurt, Nemacka) na osnovu preoperativno izradene hirurS$ke folije markirani su
centri buducih implantatnih lezista (Slika 23).

Slika 23. Markiranje centra buduceg implantatnog leziSta na osnovu hirurske folije

Ucinjena je incizija sredinom alveolarnog grebena i kroz sulkus susednih zuba,
bez vertikalnih relaksacija a potom je odizan mukoperiostalni rezanj nad bezubom
regijom.

Implantatna leziSta u studijskoj grupi preparisana su tehnikom lateralne
kondenzacije — modifikacija po Lazzaru. Pocdetna preparacija implantatnog lezZista
vrsena je kolenjakom i fiziodispenzerom (W&H, Burmoos, Austrija), pri brzini
okretanja borera od 400 do 600 o/min i kontinuirano hladenje fizioloskim rastvorom
sobne temperature. Nakon markiranja mesta buduceg implantatnog lezista marker
borerom i trepanacije kortikalnog dela kosti, polozaj i definitivna dubina lezista od 10
mm su determinisani pilot borerom preénika 2.25mm (Slika 24,25).
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Slika 24. Trepanacija kortikalnog dela kosti Slika 25. Determinisanje poloZaja i dubine
marker borerom leZista pilot borerom

Prosirenje leziSta je potom vrSeno serijom kondenzatora rastu¢eg precnika (=
3.0mm i =3.5mm ) od kojih je svaki postavljan u leziste i utiskivan do dubine od 10 mm
hirur$kim ¢eki¢em i primenom kontrolisane, slabe sile (Slika 26).

Slika . Lateralna kondenzacija implantatnog leZiSta kondenzatorom = 3.0mm
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Pre utiskivanja sledec¢eg kondenzatora, prethodni je ostavljen 1 min u kostanom
lezisStu do definitivne dubine od 10mm radi adekvatne kondenzacije lokalne kosti.
Nakon toga kondenzator je uklanjan iz leZiSta rotacionim pokretima i postupak je
ponavljan sa slede¢im kondenzatorom vecéeg pre¢nika radnog dela (Slika 27).

Slika 27. Kompletiranje implantatnog leZista kondenzatorom finalnog dijametra = 3.5mm
(studijska grupa).

U kontrolnoj grupi, implantatna leZista su preparisana standardnom hirurSkom
tehnikom uz postovanje principa atraumatskog rada tj. koriS¢eni su intermitentni pokreti
uz primenu slabe sile i kontinuirano hladenje fizioloskim rastvorom. Preparacija leZista
je otpocinjana marker borerom, a potom su dubina od 10 mm i pravac lezista odredivani
spiralnim (engl. twist) borerom pre¢nika = 2.25mm. LeZiSte je potom proSireno do
finalnog precnika borerima za rad u mekoj kosti precnika radnog dela = 3.0mm i =
3.5mm (BredentGmbH&Co.Kg, Senden, Nemacka) pri brzini od 300 o/min prema
preporuci proizvodaca (Slika 28, 29).
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Slika 28. Preparacija implantatnog leZista
borerom dijametra = 3.0mm

Slika 29. Kompletiranje implantatnog
lezista borerom finalnog dijametra
3.5mm (kontrolna grupa)

U pripremljena leZista iz obe studijske grupe, implantati blueSky®
(BredentGmbH&Co.Kg, Senden, Nemacka) precnika 4.0 mm i duzine 10mm su

maSinski ugradivani uz primenu obrtnog momenta sile od 35N/cm, bez predhodne
primene ureznice (Slika 30).
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Slika 30. MaSinska ugrada
pripremljeno leziste

implantata u

Nakon postavljanja implantata u leziSte, mukoperiostalni rezanj je reponiran a
rana usivana pojedina¢nim Savovima (Slika 31).

Slika 31. Mukoperiostalni reZanj usiven pojedina¢nim Savovima
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Pacijenti su u dobrom opStem zdravstvenom stanju bili otpustani ku¢i istog dana
uz preporuku o higijensko-dijetetskom rezimu i medikamentoznoj terapiji. Kontrolni
pregledi zakazivani su prvog i sedmog postoperativnog dana. Konci su uklanjani
sedmog postoperativnog dana.

2.6. Termografsko merenje temperature tokom ugradnje implantata

Merenje temperature kosti je zapocCeto neposredno pre pocetka ugradnje
implantata i izvodilo se kontinuirano, sve vreme tokom njihove ugradnje. Za tu svrhu
koriséena je termovizijska kamera Varioscan high resolution 3021® ( Jenoptik, Drezden,
Nemacka) koja detektuje IC zrake sa povrSine vili¢ne kosti a potom oni pomocu sistema
so¢iva bivaju usmereni ka fotosenzoru gde se njihova energija transformise u elektricne
impulse koji obezbeduju vizuelizacju vrednosti temperature kosti na ekranu, spektrom
boja. (Slika 32).

Slika 32. Izgled termovizijske kamere
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Koris¢ena termovizijska kamera ima rezoluciju 360x240 piksela i radni opseg
talasnih duzina 8-12 um. Kamera je fiksirana na rastojanju od 0.8m od gornje vilice radi
optimizacije rezolucije.

Sva snimanja su sprovedena u istim, kontrolisanim uslovima spoljasnje sredine
pri temperaturi vazduha u operacionoj sali od 22°C do 24°C. Budu¢i da bazalni
metabolizam i metabolizam uzrokovan misi¢nom aktivno$¢u uti¢u na temperaturu tela
svim pacijentima je savetovano da najmanje sat vremena pre snimanja ne konzumiraju
alkohol, ¢aj, kafu, cigarete, obilne obroke, toplu hranu i pi¢e i da ne sprovode fizicku
aktivnost.

Raspon temperatura na termogramu je prikazan u vidu trake sa nijansama
razli¢itih boja (Slika 33).

Slika 33. Termogram desne premolarne regije gornje vilice u toku ugradnje implantata
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IRBIS-graficki orijentisani softverski paket je koriS¢en za obradu dobijenih
termograma (Slika 34).

Merene
vrednost

Komentar

£ i
&Lﬁiim?m_ Wiones  mowioriais o e e T
Statusna linija

Slika 34. Glavni prozor IRBIS softvera za analizu termograma

Kvantitativnhom analizom termograma odredivana je inicijalna temperatura kosti
tj. pre ugradnje implantata T; (°C) kao i maksimalna temperatura kosti tokom ugradnje
implantata Tnax (°C) i njihova razlika je predstavljala porast temperature kosti tokom
ugradnje implantata AT (°C).
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2.7. Statisticka obrada podataka

Vrednosti svih podataka dobijenih preduzetim eksperimentalnim i klinickim
istrazivanjima opisane su primenom sledec¢ih parametara:

Merama centralne tendencije:

PROSECNA VREDNOST
MEDIJANA

Merama varijabiliteta:

STANDARDNA DEVIACUA
MINIMALNA VREDNOST
MAKSIMALNA VREDNOST
95% INTERVAL POVERENJA

Podaci su statisticki analizirani primenom sledecih testova znacajnosti razlike:

ANALIZA VARIJANSE PONOVLJENIH MERENJA
JEDNOFAKTORSKA ANALIZA VARIJANSE

DVOFAKTORSKA ANALIZA VARIJANSE
MAN-VITNUEV TEST

T-TEST NEZAVISNIH UZORAKA
T-TEST ZAVISNIH UZORAKA

HI-KVADRAT TEST
KRASKAL-VOLISOV TEST

Analiza veza izmedu obelezja uinjena je primenom:

UNIVARIJANTNE REGRESIONE ANALIZE

MULTIVARIJANTNE REGRESIONE ANALIZE
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Kompjuterska obrada podataka vrSena je uz koris¢enje programa:

SPSS v. 17.0 — za statisticku analizu i izradu grafikona;
MICROSOFT® EXCEL 2007 — za bazu podataka i tabele;
MICROSOFT® WORD 2007 - za tekstualnu obradu;
Adobe Photoshop CS5 — za grafi¢ku obradu;
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V REZULTATI
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1. Rezultati eksperimentalnih istrazivanja

1.1. Temperatura kosti tokom preparacije lezista implantata tehnikom
lateralne kondenzacije u odnosu na primenjeni metod irigacije

1.1.1. Temperatura kosti tokom preparacije lezista implantata tehnikom
lateralne kondenzacije bez irigacije

Preparacija implantatnih lezista iz ove eksperimentalne grupe pracena je
porastom temperature susedne kosti. lzmereni porast temperature kosti bio je u
fizioloskom opsegu (Tabela 1).

Tabela 1. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog lezista tehnikom lateralne
kondenzacije bez irigacije.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 959% ClI

imm 2,08 2,02 0,68 1,18 3,53 1,74-2,41
5mm 1,93 1,89 0,58 1,0 2,92 1,62-2,24
10mm 1,78 1,67 0,53 1,21 2,91 1,46-2,10

Analiza dinamike promene temperature kosti tokom preparacije implantatnih
leziSta tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije pokazala je kontinuirani pad
temperature sa porastom dubine leZista (Grafikon 1). UoCene promene nisu statisti¢ki
znacajne (Jednofaktorska analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; p=0.069).
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Grafikon 1. Dinamika promene temperature tokom preparacije
lezista lateralnom kondenzacijom bez irigacije

1.1.2. Temperatura kosti tokom preparacije lezista implantata tehnikom
lateralne kondenzacije uz irigaciju fizoloSkim rastvorom sobne temperature

Prosecne vrednosti promene temperature kosti uslovljene preparacijom
implantatnih leZista tehnikom lateralne kondenzacije uz irigaciju fizoloSkim rastvorom
sobne temperature nisu prelazile nivo kriti¢an za termic¢ku nekrozu (Tabela 2).

Tabela 2. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog leZista tehnikom lateralne
kondenzacije uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature.

Parametri deskriptivne statistike

Prosek Md SD Min Max 95% CI
1mm 1,39 099 125 0,07 4,40 0,90-1,87
5mm 1,52 1,28 1,09 0,02 529 1,10-1,94
10mm 1,66 109 192 -0,6 8,23 0,92-241

Temperatura kosti u toku preparacije implantatnih lezista iz ove eksperimentalne
grupe pokazala je diskretan, kontinuirani porast sa porastom dubine leZista (Grafikon 2).
Zapazene promene temperature nisu bile statisticki znacajne (Jednofaktorska analiza
varijanse sa ponovljenim merenjima; p= 0.690)
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Grafikon 2. Dinamika promene temperature tokom preparacije lezista lateralnom
kondenzacijom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature

1.1.3. Temperatura kosti tokom preparacije leziSta implantata tehnikom
lateralne kondenzacije uz irigaciju fizoloskim rastvorom temperature 5°C

Preparacija implantatnih lezista tehnikom lateralne kondenzacije uz irigaciju
fizioloskim rastvorom temperature 5°C, pracena je porastom temperature susedne Kosti
u fizioloskom opsegu (Tabela 3).

Tabela 3. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog lezista tehnikom lateralne
kondenzacije uz irigaciju fizoloskim rastvorom temperature 5°C.

Parametri deskriptivne statistike

Prosek Md SD Min Max  95% CI
1mm 056 045 134 -143 377 -0,21-1,34
5mm 042 030 107 -152 292 -0,20-1,04
10mm 042 051 150 -2,27 388 -0,45-1,29

Analiza dinamike temperature u toku preparacije lezista iz ove grupe pokazala je
diskretan i neznacajan pad temperature kosti sa porastom dubine lezista (Jednofaktorska
analiza varijanse sa ponovljenim merenjima; p=0.722) (Grafikon 3).
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Grafikon 3. Dinamika promene temperature tokom preparacije leZista lateralnom
kondenzacijom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom temperature 5°C.

1.1.4. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom preparacije
leziSta implantata tehnikom lateralne kondenzacije u odnosu na primenjeni
metod irigacije

U Tabeli 4 prikazane su prose¢ne vrednosti promene temperature kosti u toku
preparacije implantatnih leziSta tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od
ispitivanih metoda irigacije.
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Tabela 4. Promene temperature kosti u toku preparacije implantatnih lezista tehnikom lateralne
kondenzacije u odnosu na metod irigacije.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

Bez irigacije 2,08 202 068 1,18 353 1,74-241
Imm  FizioloSki sobne T 1,39 099 125 0,07 440 0,90-1,87
Fiziolo3ki 5°C 0,56 045 134 -143 3,77 -0,21-1,34
Bez irigacije 1,93 1,89 058 1,0 292 1,62-2,24
5mm  Fizioloski sobne T 1,52 128 109 0,02 529 1,10-1,94
Fizioloski 5°C 0,42 0,30 107 -152 292 -0,20-1,04
Bez irigacije 1,78 167 053 121 291 146-2,10
10mm Fizioloski sobne T 1,66 1,09 192 -060 8,23 0,92-241
Fizioloski 5°C 0,42 051 150 -2,27 3,88 -0,45-1,29

Rezultati israzivanja su pokazali da je na dubini lezista od 1mm prisutna
statistiCki znaCajana razlika u promeni temperature Kosti pri preparaciji lateralnom
kondenzacijom u odnosu na metod irigacije (Jednofaktorska analiza varijanse; p=0.002)
(Grafikon 4). Medusobnim poredenjem prose¢nih vrednosti promena temperature
izmedu ispitivanih grupa uocen je znacajno veci porast temperature pri preparaciji
leZista lateralnom kondenzacijom bez irigacije u poredenju sa irigacijom fizioloSkim
rastvorom 5°C (p=0.001). Poredenjem promena temperature pri kondenzaciji kosti bez
irigacije i sa irigacijom fizioloSkim rastvorom sobne temperature (p=0.141) kao i onih
dobijenih usled preparacije uz irigaciju fizioloskim rastvorom sobne temperature i
fiziolSkim rastvorom temperature 5°C (p= 0.091) nisu dobijene znacajne razlike.

Poredenjem promena temperature izmedu ispitivanih eksperimentalnih grupa
ustanovljena je znacCajna razlika na dubini leziSta od 5mm (Jednofaktorska analiza
varijanse; p=0.000) (Grafikon 4). Tehnika lateralne kondenzacije bez irigacije
uzrokovala je diskretan i neznacajan porast temperature kosti u poredenju sa irigacijom
fizioloSkim sobne temperature ( p=0.530). Primena fizioloSkog rastvora temperature
5°C pracéena je znacajno manjim porastom temperature u odnosu na irigaciju fiziolSkim
rastvorom sobne temperature (p=0.003) kao i u poredenju sa lateralnom kondenzacijom
leZiSta bez irigacije (p=0.000).

Na dubini leziSta od 10mm, porast temperature kosti pri lateralnoj kondenzaciji
se nije znaCajno razlikovao u odnosu na metod irigacije (Jednofaktorska analiza
varijanse; p=0.420) (Grafikon 4).

Dinamika porasta temperature kosti tokom preparacije lezista implantata se nije
znacajno razlikovala u zavisnosti od ispitivanih metoda irigacije (Dvofaktorska
ANOVA ponovljenih merenja; p=0,433). U prvoj grupi najveci porast temperature
zabeleZen je na ulazu u leZiste, nakon Cega je zabelezen njegov pad do dubine leZiSta od
5mm, a potom porast u dubljim delovima. U drugoj grupi zabeleZzeno je povecanje
porasta temperature sa porastom dubine implantatnog lezista. Tokom izvodenja tehnike
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lateralne kondenzacije uz irigaciju instrumenta fizioloSkim rastvorom 5C, kontinuirani
pad porasta temperature pratio je povecanje dubine lezista.

Vrsta irigacije
M bezirigacije
fizioloski sobne
4,00 temperature

Efiziologki 5°C

2,007

Promena temperature (°C)

-2,007

| | |
Tmm 5mm 10mm

Dubina implantatnog lezista

Grafikon 4. Komparativni prikaz promena temperature kosti tokom preparacije lezista
implantata u odnosu na metod irigacije
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1.2. Temperatura kosti tokom preparacije leziSta implantata
standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod irigacije

1.2.1. Temperatura kosti tokom preparacije lezista implantata standardnom
tehnikom uz irigaciju fizoloskim rastvorom temperature 5°C

Prose¢ne vrednosti porasta temperature kosti izmerene tokom preparacije lezista
implantata standardnom hirurSkom tehnikom uz irigaciju kontaktne povrSine borera i
kosti fiziolsSkim rastvorom temperature 5°C, nisu premasSile kritiénu vrednost za
nastanak termicke nekroze koStanog tkiva (Tabela 5).

Tabela 5. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog lezista standardnom
tehnikom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom temperature 5°C.

Parametri deskriptivne statistike

Prosek Md SD Min Max 95% CI
1mm 217 22 071 06 340 1,83-251
5mm 282 280 0,76 160 4,40 2,43-3,20
10mm 1,74 185 054 1,00 290 1,45-2,03

Preparacija implantatnih leziSta iz ove grupe pradena je najpre porastom
temperature kosti sa porastom dubine lezista koji dostize najvecu vrednost na dubini od
5mm. Dalji porast dubine leziSta pracen je padom temperature Kkosti (Grafikon 5).
Jednofaktorska analiza varijanse ponovljenih merenja pokazala je da zabeleZene razlike
u promeni temperature kosti u odnosu na dubinu leziSta nisu bile statisticki znacajne
(p=0,219).
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Grafikon 5. Dinamika promene temperature tokom preparacije leZista
standardnom tehnikom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom na 5°C.

1.2.2. Temperatura kosti tokom preparacije lezista implantata standardnom
tehnikom uz irigaciju fizoloskim rastvorom sobne temperature

Tokom preparacije leziSta implantata standardnom hirurskom tehnikom uz
irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature, zabelezene su subkriticne vrednosti
promena temperature kosti u smislu termi¢ke nekroze kosti (Tabela 6).

Tabela 6. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog lezista standardnom
tehnikom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature.

Parametri deskriptivne statistike

Prosek Md SD Min  Max 95% CI
1mm 574 560 059 470 7,20 551-597
5mm 6,19 590 1,06 4,80 10,40 5,77-6,61
10mm 594 610 094 320 780 556-631

Sa porastom dubine implantatnih leziSta iz ove grupe uocCen je najpre porast
temperature okolne kosti, koji je dostigao najviSu vrednost na dubini leziSta od 5mm.
Dalji porast dubine leZiSta implantata bio je pra¢en padom temperature kosti (Grafikon
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6). Opisana dinamika promene temperature kosti u odnosu na dubinu leZista nije
statisti¢ki znacajna (Jednofaktorska ANOVA ponovljenih merenja; p=0,100).

10,007
9,007
8,007

w T

6,00

| |

4,007

Promena temperature(°C)

3,00 T T T
1mm 5mm 10mm

Dubina implantatnog lezista

Grafikon 6. Dinamika promena temperature tokom preparacije leZista
standardnom tehnikom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature.

1.2.3. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom preparacije
leziSta implantata standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod
irigacije

Prose¢ne vrednosti promena temperature kosti tokom preparacije implantatnih
leziSta standardnom tehnikom za oba ispitivana metoda irigacije prikazane su u Tabeli
7.
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Tabela 7. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog lezista standardnom
tehnikom.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD  Min Max 95% ClI

Imm
FizioloSki sobne T 5,74 560 059 470 7,20 5,51-5,97
FizioloSki na 5°C 2,17 220 0,71 060 340 1,83-251
5mm
Fizioloski sobne T 6,19 590 1,06 480 10,40 5,77-6,61
FizioloSki na 5°C 2,82 280 0,76 160 440 243-3,21
10mm
FizioloSki sobne T 5,94 6,10 094 320 7,80 5,56-6,31
FizioloSki na 5°C 1,74 185 054 100 290 1,44-2,03

Razlike u prosec¢noj vrednosti porasta temperature kosti izmedu ispitivanih grupa
bile su statisti¢ki znacajne pri ¢emu je manje zagrevanje kosti uoceno u grupi u kojoj je
kao irigans upotrebljen fizioloski rastvor temperature 5°C (Tabela 8, Grafikon 7).

Tabela 8. Znacajnost razlike promene temperature tokom preparacije lezista implantata
standardnom tehnikom u zavisnosti od metoda irigacije.

Standardna hirurska tehnika

Fizioloski sobne T  Fizioloski na 5°C p?
1mm 5,74+0,59 2,17+0,71 p=0.000"
5mm 6,19+1,06 2,82+0,76 p=0.000"
10mm 5,94+0,94 1,74+0,54 p=0.000"

# T-test nezavisnih uzoraka
Statisti¢ki znacajno
Vrednosti su izrazene kao prosek+SD
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Grafikon 7. Komparativni prikaz promene temperature kosti tokom preparacije lezista
standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod irigacije.

Dvotaktorska ANOVA ponovljenih merenja nije pokazala znacajnu razliku u dinamici
porasta temperature na ispitivanim dubinama lezista tokom izvodenja standardne
tehnike u zavisnosti od metoda irigacije ( p=0,143). U obe ispitivane grupe doslo je
najpre do povecanja porasta temperature, a potom do smanjenja porasta temperature
kosti sa povecanjem dubine implantatnog lezista.
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1.3. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom
preparacije lezista u zavisnosti od hirurske tehnike

1.3.1. Komparativna analiza promene temperature kosti tokom preparacije
leziSta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurskom tehnikom
uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne temperature

Preparacija implantatnih leZiSta tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije
kao i standardnom hirurskom tehnikom uz irigaciju fizioloSkim rastvorom sobne
temperature, prac¢ena je porastom temperature susedne kosti ¢ije su prosecne vrednosti
navedene u Tabeli 9.

Tabela 9. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog lezista.
Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% ClI

Imm
Lateralna kondenzacija 2,08 202 0,68 1,18 3,53 1,74-241
Standardna + fizioloSki sobne T 5,74 560 059 4,70 7,20 5,51-5,97
5mm
Lateralna kondenzacija 1,93 1,89 0,58 1,00 2,92  1,62-2,24
Standardna + fizioloSki sobne T 6,19 590 1,06 480 1040 5,77-6,61
10mm
Lateralna kondenzacija 1,78 167 053 121 291  1,46-2,10
Standardna + fizioloSki sobne T 5,94 6,10 094 3,20 7,80 5,56-6,31

StatistiCka analiza znacCajnosti razlika u promeni temperature izmedu grupa,
pokazala je znacCajno vecCe zagrevanje kosti oko implantatnih leziSta preparisanih
standardnom tehnikom uz hladenje borera fizioloskim rastvorom sobne temperature u
odnosu na tehniku lateralne kondenzacije (Grafikon 8). Statisticki znacajna razlika
uocava se na svim ispitivanim dubinama leziSta (Tabela 10).
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Tabela 10. Znacajnost razlike promene temperature tokom preparacije lezista implantata u
zavisnosti od hirurske tehnike.

Lateralna kondenzacija  Standardna + fizioloski sobne T p®

imm  2,08+0,68 5,74+0,59 p=0.000"
5mm  1,93+0,58 6,19+1,06 p=0.000"
10mm  1,78+0,53 5,94+0,94 p=0.000"

# T-test nezavisnih uzoraka
Statisticki znacajno
Vrednosti su izrazene kao prosek+SD

Dvofaktorska ANOVA ponovljenih merenja pokazala je znacajnu razliku u dinamici
porasta temperature na ispitivanim dubinama lezista izmedu tehnike lateralne
kondenzacije i standardne hirurSke tehnike uz irigaciju borera fizioloskim rastvorom
sobne temperature (p=0,000). Prilikom izvodenja standardna hirur$ke tehnike uz
hladenje borera fizioloSkim rastvorom sobne temperature doslo je najpre do diskretnog
uvecanja porasta temperature, a potom i do njenog diskretnog pada. Tehnika lateralne
kondenzacija bila je pracena najpre diskretnim padom u porastu temperature, a potom je
porast temperature bio kontinuiran.

Vrsta tehnike
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Grafikon 8. Komparativni prikaz dinamike promena temperature pri preparaciji

implantatnog leziSta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurSkom
tehnikom.
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1.3.2. Komparativna analiza promene temperature kosti tokom preparacije
leziSta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurskom tehnikom
uz irigaciju fizioloskim rastvorom temperature 5°C

Prose¢ne vrednosti porasta temperature kosti oko implantatnih lezista
preparisanih tehnikom lateralne kondenzacije kao i onih preparisanih standardnom
hirurSkom tehnikom uz hladenje borera fizioloSkim rastvorom temperature 5°C
prikazane su u Tabeli 11.

Tabela 11. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog leZista.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm
Kondenzacija 2,08 202 0,68 1,2 3,5 1,74-2,41
Standardna 217 220 071 06 34 183251
5mm
Kondenzacija 193 189 058 1,0 29 1,62-2,24
Standardna 282 280 0,76 1,6 4.4 2,43-3,20
10mm
Kondenzacija 1,78 167 053 1.2 2,9 1,46-2,10
Standardna 1,74 185 054 1,0 2,9 1,45-2,03

Veci porast temperature kosti uocen je kod implantatnih leziSta preparisanih
standardnom hirurSkom tehnikom uz hladenje borera fizioloSkim rastvorom temperature
5°C u odnosu na tehniku lateralne kondenzacije na svim ispitivanim dubinama lezista
(Grafikon 9). Zapazena razlika izmedu pomenutih eksperimentalnih grupa je znacajna
na dubini leziSta od 5mm, dok na preostalim ispitivanim dubinama od 1mm i 10 mm
nije utvrdena znacajna razlika (Tabela 12).

Tabela 12. Znacajnost razlike u promeni temperature (°C) izmedu dve hirurske tehnike.
Lateralna kondenzacija Standardna tehnika p®

imm  2,08+0,68 2,17+0,71 p=0,702'
5mm  1,93+0,58 2,82+0,76 p=0,001"
10mm 1,78+0,53 1,74+0,54 p=0,821'

T test nezavisnih uzoraka

" Statisticki znadajno

" Nije statisti¢ki zna¢ajno

Vrednosti su izraZzene kao prosek+SD
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Grafikon 9. Komparativni prikaz dinamike promena temperature pri preparaciji
implantatnog leziSta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurSkom
tehnikom.

Poredenjem tehnike lateralne kondenzacije i standardne tehnike preparacije
implantatnog leziSta utvrdena je znaCajna razlika u dinamici porasta temperature u
odnosu na dubinu lezista (Dvofaktorska ANOVA ponovljenih merenja; p=0,043).
Tokom kondenzacije kosti, porast temperature je kontinuirano padao sa porastom
dubine implantatnog lezista. Preparacija leziSta implantata standardnom hirurSkom
tehnikom je bila najpre pracena poveéanjem porasta temperature koji je dostigao najvisu
vrednost na dubini leZista od 5mm, a potom je nastao pad u porastu temperature.
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1.4. Temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti od
hirurske tehnike preparacije lezista, makrodizajna implantata i
obrtnog momenta

U svim eksperimentalnim grupama promena temperature susedne kosti u toku
ugradnje implantata bila je ispod vrednosti kriti¢nih za termicku nekrozu kosti (Tabela
1,2,3).

Tabela 1. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog leZista od
1mm

Hirurska tehnika  Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Samourezujuéi  0,24+0,14(0,2) 0,41%0,21(0,4)  0,49+0.33(0.4)
Neurezujuéi 0,32+0,28(0,2) 0,36+0,22(0,3)  0,33%0,24(0,2)
Samourezujuéi  0,22+0,24(0,1)  0,33+0,26(0,25)  0,45+0,47(0,3)
Neurezujuéi 0,44+0,32(0,3) 0,45:0,31(0,5)  0,4620,33(0,45)

Standardna

Kondenzacija

Vrednosti izrazene kao prosek+=SD(Md)

Tabela 2. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog lezista od
5mm

Hirurska tehnika  Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Samourezujuéi  0,33:0,2(0,3)  0,38+0,19(0,3)  0,30+0,14(0,3)
Neurezujuéi 0,28+0,2(0,2)  0,31+0,2(0,25)  0,33+0,15(0,25)
Samourezujuéi  0,13+0,59(0,1)  0,24+0,18(0,2)  0,36+0,29(0,2)
Neurezujuéi 0,39+0,59(0,2)  0,39+0,24(0,4)  0,29+0,2(0,2)

Standardna

Kondenzacija

Vrednosti izrazene kao prosek+=SD(Md)
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Tabela 3. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog lezista od
10mm

Hirurska tehnika Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Samourezujuéi  0,29:02(0,2)  0,35£0,13(0,3)  0,33+0,25(0,2)
Neurezujuéi  0,45:0,35(0,45) 0,38+0,23(0,35) 0,27+0,2(0,2)
Samourezujuéi  0,24+021(0,1)  0,330,31(0,2)  0,41+0,38(0,35)
Neurezujuéi  0,55+0,34(0,5)  0,47+0,34(0.4)  0,27+0,23(0,2)

Standardna

Kondenzacija

Vrednosti izraZzene kao prosek+=SD(Md)

Regresiona analiza izdvojila je obrtni moment kao znacajan prediktor promene
temperature kosti na dubini leZista od 1 mm (Tabela 4). ViSe vrednosti obrtnog
momenta pracene su ve¢im porastom temperature kosti (Tabela 1).

Tabela 4. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini
leZista od 1 mm

Parametar Univarijantna Multivarijantna

"B (95%CI) p B (95%CI) p
Hirurska tehnika 0,036 ~ 0,120 0,349 -0,036~ 0,120 0,349
Obrtni moment 0,023 ~ 0,106 0,003" 0,023 ~ 0,106 0,003"
Makrodizajn -0,032 ~ 0,106 0,295 -0,032~ 0,106 0,295

“statisti¢ki znagajno; “koeficijent B

Na dubini lezista od Smm nije izdvojen znaCajan prediktor temperaturnih
promena kosti (Tabela 5).

Tabela 5. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini
lezista od 5 mm

Parametar . Univarijantna Multivarijantna
B (95%Cl) p B (95%Cl) p
Hirurska tehnika -0,096 ~ 0,051 0,548 -0,096~0,051 0,548
Obrtni moment -0,027 ~ 0,063 0,438 -0,027~0,063 0,438
Makrodizajn -0,030 ~ 0,116 0,247 -0,030~0,116 0,247

“statisti¢ki znagajno; “koeficijent B

Na dubini leziSta od 10 mm, regresionom analizom izdvojen je makrodizajn
implantata kao znaCajan prediktor promene temperature kosti u toku ugradnje
implantata Tabela 6). Ugradnja neurezujuéih implantata pracena je izrazenijim porastom
temperature kosti oko lezista (Tabela 3).
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Tabela 6. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini

lezista od 10 mm

Univarijantna

Multivarijantna

Parametar B (95%C1) > B (95%C1) >
Hirurska tehnika -0,037 ~ 0,096 0,379 -0,037~0,096 0,379
Obrtni moment 10,073~ 0,008 0113  -0,073~0,008 0,113
Makrodizajn 0,008 ~ 0,140 0020°  0008-0,140  0029°

“statisti¢ki znagajno; "koeficijent B
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1.4.1. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od hirurske tehnike preparacije implantatnog lezista

Ugradnja implantata u leZiSta preparisana standardnom hiruskom tehnikom
dovela je do veceg porasta temperature u poredjenju sa leziStima pripremljenim
tehnikom lateralne kondenzacije na svim ispitivanim dubinama leZista, ali su ove razlike
bile znafajne samo na dubini od 5 mm (Man — Vitnijev U test; p=0.021) (Tabela 7,

Grafikon 1).

Tabela 7. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od hirurSke
tehnike preparacije implatantnog lezista
Dubina lezista Hirurska tehnika Promena T

Prosek Md SD Min  Max 95% CI
1mm kondenzacija 0,39 03 034 0 2,1 0,34-0,45
standardna 0,36 03 025 O 1,3 0,32-0,40
5mm kondenzacija 0,30 02 040 -23 28 0,23-0,36
standardna 0,32 0,3 020 0,1 0,9 0,29-0,35
10mm kondenzacija 0,38 02 032 01 1,8 0,32-0,43
standardna 0,35 03 024 0 1,2 0,31-0,39
1o Hirurska tehnika
8 ' Miateralna kondenzacija
e 1,0 [ standardna
"
©
5 &
Q.
E 67
8
S 47
£
s 7 T
o 0

S-30-SU|
S-35-SU|
S-40-SU|
S-30-NU
S-35-NUT
S-40-NU|
K-30-SU
K-35-SU
K-40-SU
K-30-NUT
K-35-NU
K-40-NUT

Kombinacije parametara

Grafikon 1. Promena temperature na dubini leZista od Smm prema razli¢itim kombinacijama
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hirursku tehniku (S-
standardna, K-kondenzacija), druga oznaka je vrednost obrtnog momenta (Ncm) i treca,
makrodizajn implantata (SU-samourezujuci, NU-neurezujuéi).
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1.4.2. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od obrtnog momenta

Rezultati ispitivanja promene temperature kosti u toku ugradnje implantata u
zavisnosti od obrtnog momenta primenom Kraskal-Volisovog testa su pokazali
znaajnu razliku u promeni temperature na dubini leziSta od 1 mm u zavisnosti od
obrtnog momenta primenjenog za ugradnju implantata (Kraskal — Volisov test;
p=0.004) (Tabela 8).

Tabela 8. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od obrtnog
momenta.

Dubina lezista Obrtni moment Promena temperature
Prosek Md SD Min Max 95% CI

30Ncm 0,31 02 027 O 13 0,25-,36
1mm 35Ncm 0,39 03 025 O 11 0,33-0 ,44
40Ncm 0,43 03 035 01 21 0,36-0,51
30Ncm 0,28 02 045 -23 28 0,19-0,38
5mm 35Ncm 0,33 03 021 O 1,2 0,29-0,37
40Ncm 0,32 02 023 01 1 0,27-0,37
30Ncm 0,39 02 031 O 1,5 0,32-0,45
10mm 35Ncm 0,38 03 027 01 1,5 0,33-0,44
40Ncm 0,32 02 028 O 18 0,26-0,38

Obrtni moment od 35 Ncm proizveo je znacajno veéi porast temperature u
odnosu na vrednost obrtnog momenta od 30 Ncm (Man — Vitnijev U test; p=0.005).
Obrtni moment od 40 Ncm pracen je znacajno vecim porastom temperature u poredenju
sa obrtnim momentom od 30 Ncm (Man — Vitnijev U test; p=0.003). Razlika u promeni
temperature pri ugradnji implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm i 40 Ncm
nije bila znacajna (Man — Vitnijev U test; p=0.638) (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Promena temperature na dubini leZista od 1mm prema razli¢itim kombinacijama
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hirursku tehniku
(S-standardna, K-kondenzacija), druga oznaka je vrednost obrtnog momenta (Ncm) i treca,

makrodizajn implantata (SU-samourezujuci, NU-neurezujuci).

K-40-NU-|

Na dubinama implantatnog lezista od 5mm i 10 mm ne postoji znacajna razlika u
promeni temperature susedne kosti u odnosu na primenjeni obrtni moment (Kraskal —

Volisov test; p=0.074; p=.108).
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1.4.3. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od makrodizajna implantata

Rezultati ispitivanja promene temperature kosti u toku ugradnje implantata u
zavisnosti od makrodizajna su pokazala da neurezujué¢i implantati prouzrokuju diskretan
i neznaCajan porast temperature u poredenju sa samourezuju¢im makrodizajnom na
svim ispitivanim dubinama lezista od 1 mm, 5mm i 10mm (Man — Vitnijev U test;
p=0.171; p=0.727; p=0.063) (Tabela 9, Grafikon 3).

Tabela 9. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od
makrodizajna implantata.
Dubina leziSta Makrodizajn ~ Promena temperature
Prosek Md SD Min  Max 95% CI

samourezujuéi 0,36 03 031 O 2,1 0,31-0,41

1
mm neurezujudi 0,39 0,3 029 O 1,6 0,35-0,44
5mm samourezujuéi 0,29 02 032 -23 15 0,24-0,34
neurezujudi 0,33 0,2 0,31 0,1 2,8 0,28-0,38
10mm samourezujuéi 0,33 02 026 O 1,8 0,28-0,37
neurezujudi 0,40 0,3 031 O 15 0,35-0,45
1,57 _
o
K
31,0—
]
o
o
€
(}]
B ﬁ
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K-35-NUT]
K-40-NU

Kombinacije parametara

Grafikon 3. Promena temperature na dubini leZista od 10mm prema razli¢itim kombinacijama
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hirurSku tehniku
(S-standardna, K-kondenzacija), druga oznaka je vrednost obrtnog momenta (Ncm) i treca,
makrodizajn implantata (SU-samourezujuci, NU-neurezujuéi).
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2. Rezultati klini¢kog istrazivanja

2.1. Demografske karakteristike ispitanika i distribucija implantata
studijske i kontrolne grupe

Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 30 implantata ugradenih u boc¢nu regiju
gornje vilice 14 pacijenata oba pola (8 Zena i 6 muSkaraca), prose¢ne starostosti 51,13
godina (30-63). Distribucija implantata studijske i kontrolne grupe se nije znacajno
razlikovala prema polu ispitanika (hi-kvadrat test; p=0,714), starosnoj dobi (T test
nezavisnih uzoraka; p=0,246), regiji implantacije (hi-kvadrat test; p=0,807) niti prema
gustini kosti primajuce regije (hi-kvadrat test; p=0,714) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribucija implantata studijske i kontrolne grupe.
Hirurska tehnika

Lateralna kondenzacija Standardna

Starosna dob 48,4 (30-62) 53,87(32-63)
Pol Zene 8(53,3%) 6(40%)
[¢]
Muskarci 7(46,7%) 9(60%)
PM1 6(40%) 6(40%)
. PM2 4(25%) 3(20%)

Regija
M1 3(20%) 5(33,3%)
M2 2(13,3%) 1(6,7%)
Tip 3 8(53,3%) 6(40%)

Gustina kosti
Tip 4 7(46,7%) 9(60%)
PM1- Prvi gornji premolar;
PM2- Drugi gornji premolar;
M1- Prvi gornji molar;
M2 — Drugi gornji molar.

Postoperativni tok svih ispitanika iz studije protekao je uredno, bez prisustva
komplikacija i svi implantati su uspeSno oseointegrisani.Vrednosti maksimalnih
temperatura zabeleZenih u studiji nisu prelazile vrednost kriticnu za nastanak termo
nekroze.
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2.2. Temperatura kosti u toku ugradnje implantata u lezista
preparisana tehnikom lateralne kondenzacije

Kvantitativne analize termograma kosti u regiji ispitivanja su pokazale da je
prosecna vrednost temperature kosti vilica pre ugradnje implantata 28,57+1,3°C (Slika
1, Tabela 2). Maksimalna temperatura kosti zabelezena je u toku ugradnje implantata
nakon preparacije lezista tehnikom lateralne kondenzacije i iznosila je 32,26+1,58°C
(Slika 2, Tabela 2).

Tabela 2. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u leZiSta preparisana tehnikom
lateralne kondenzacije

Hirurska tehnika Prosek Md SD Min Max 95% ClI AT (X% SD)

Kondenzaciia Ti 28,57 285 1,3 2512 3116 27,8429,29 3 6941 56
) Tmax 32,26 32,24 158 30,24 3575 31,393314 = 7

Vrednosti izrazene u °C

Ti-Temperatura kosti pre implantacije; Tmax-Najvisa vrednost temperature kosti u toku
implantacije;

AT=Tmax-Ti

% T test zavisnih uzoraka

T-test za procenu znacajnosti razlike zavisnih uzoraka je pokazao statisticki
znaCajan porast temperature kosti tokom ugradnje implantata u leZiSta preparisana
tehnikom lateralne kondenzacije (p= 0.000) (Tabela 2).
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Slika 1. Termogram kosti implatantnog lezista preparisanog tehnikom lateralne kondenzacije u
regiji levog gornjeg drugog premolara pre ugradnje implantata

Slika 2. Termogram kosti implatantnog leziSta preparisanog tehnikom lateralne
kondenzacije u regiji levog gornjeg drugog premolara tokom ugradnje implantata

Kvalitativna analiza termograma kosti u regiji ispitivanja pokazala je termicku
anizotropiju kostanog tkiva bo¢ne regije gornje vilice. Distribucija toplote generisane
tokom ugradnje implantata imala je oblik elipse. Progres temperature je bio izrazeniji u
vestibulo-palatinalnom pravcu u poredenju sa mezio-distalnim (Slika 3, 4).
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Slika 3. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog leZista preparisanog
tehnikom lateralne kondenzacije pre ugradnje implantata

Slika 4. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog leZista preparisanog tehnikom lateralne

kondenzacije tokom ugradnje implantata
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2.3. Temperatura kosti u toku ugradnje implantata u lezista
preparisana standardnom hirurskom tehnikom

Kvantitativna analiza termograma kosti pre ugradnje implantata u kontrolnoj
grupi pokazala je prose¢nu vrednost temperature od 29,23+1,67°C (Slika 5, Tabela 3).
Maksimalna vrednost temperature kosti tokom ugradnje implantata u leZista kontrolne
grupe iznosila je 31,19+1,45°C (Slika 6, Tabela 3).

Tabela 3. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u leZiSta preparisana
standardnom tehnikom

Hirurska tehnika Prosek Md SD  Min Max 95% CI AT(X£SD) p?

Ti 29,23 2851 167 27,15 31,98 28,3130,15
Standardna 1,96+0,68 p=0,000
Tmax 31,19 30,34 145 29,72 33,76 30,3831,99

Vrednosti izrazene u °C

Ti-Temperatura kosti pre implantacije; Tmax-Najvisa vrednost temperature kosti u toku
implantacije;

AT=Tmax-Ti

% T test zavisnih uzoraka

Porast temperature kosti tokom ugradnje implantata u leZiSta preparisana
standardnom hirurSkom tehnikom je statisticki znacajan (T test zavisnih uzoraka,;
p=0.000) (Tabela 3).
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Slika 5. Termogram kosti implatantnog lezista preparisanog standardnom tehnikom u
regiji desnog gornjeg drugog premolara pre ugradnje implantata

il
Slika 6. Termogram kosti implatantnog lezista preparisanog standardnom tehnikom u
regiji desnog gornjeg drugog premolara tokom ugradnje implantata

Kvalitativna analiza kosti u regiji ispitivanja pokazala je distribuciju toplote u
obliku elipse sa progresom izrazenijim u mezio-distalnom pravcu u poredenju sa
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vestibulo-palatinalnim §to je potvrdilo termicku anizotropiju kosStanog tkiva bocne
regije gornje vilice (Slika 7, 8).

Slika 7. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog leZista preparisanog standardnom
tehnikom pre ugradnje implantata

o ] a4
Slika 8. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog leZista preparisanog standardnom
tehnikom tokom ugradnje implantata
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2.4. Komparativna analiza temperatura kosti tokom ugradnje
implantata u leZiSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije i
standardnom hirurskom tehnikom

Prose¢na vrednost temperature kosti bo¢ne regije gornje vilice pre ugradnje
implantata iznosila je 28,9+1,51°C. Vrednosti inicijalnih temperatura kosti oko
implatantnih leziSta preparisanih tehnikom lateralne kondenzacije (28,57+1,31°C) u
poredenju sa leziStima preparisanim standardnom hirur§kom (29,23+1,67°C) tehnikom
nisu se statisti¢ki zna¢ajno razlikovale (T test nezavisnih uzoraka; p=0.234).

Porast temperature tokom ugradnje implantata u leziSta preparirana tehnikom
lateralne kondenzacije statisticki je znacajno ve¢i u poredenju sa porastom temperature
tokom postavljanja implantata u leziSta pripremljena standardnom tehnikom (T test
nezavisnih uzoraka; p=0.001) (Grafikon 1, Tabela 4).
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Grafikon 1. Komparativni prikaz promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u
leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurSkom tehnikom.

Tabela 4. Razlika u promeni temperature tokom ugradnje implantata u leZiSta preparirana
tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurSkom tehnikom

Hirurska tehnika Prosek Md  SD Min  Max 95%Cl p?
Kondenzacija 3,69 392 156 182 641 283456

Standardna 1,96 1,83 068 063 3,11 1,582,33
Vrednosti izrazene u °C
4T test nezavisnih uzoraka

p=0,001
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2.5. Uticaj individualnih karakteristika ispitanika na promenu
temperature kosti tokom ugradnje implantata

Nezavisni uticaj analiziranin karakteristika ispitanika (starosna dob i pol
ispitanika, regija implantacije i gustina kosti primajuce regije) na promenu temperature
kosti tokom ugradnje implantata nije statisticki znacajan. Statisti¢ki znacajan prediktor
promene temperature kosti tokom postavljanja implantata u leZiste je hirurska tehnika
kojom se preparira implantatno leZiSte Tabela 5).

Tabela 5. Regresiona analiza prediktora promene temperature kosti tokom ugradnje implantata

Parametar l#nivarijantna Multivarijantna

B (95%Cl) p B (95%Cl) p
Starosna dob -0,072 ~ 0.015 p=0,189 -0,072 ~ 0.015 p=0,189
Pol -0,750 ~ 1,483 p=0,507 -0,750 ~ 1,483 p=0,507
Gustina kosti -1,958 ~ 0,186 p=0,102 -1,958 ~ 0,186 p=0,102
Regija implantacije -0,886 ~ 0,167 p=0,173 -0,886 ~ 0,167 p=0,173
Hiruréka tehnika -2,637 ~-0,840 p=0,000* -2,637 ~-0,840 p=0,000*

. ewt: . - # . ..
*statisticki znacajno ~ koeficijent B

2.5.1. Uticaj starosne dobi ispitanika na promenu temperature kosti tokom
ugradnje implantata

Najveci porast temperature kosti tokom ugradnje implantata zabeleZzen je kod
ispitanika mladih od 53 godine i iznosio je 3,64+1,77°C. Procedura ugradnje implantata
kod ispitanika starosti izmedu 54 i 60 godina uslovila je porast temperature okolnog
koStanog tkiva od 2,27+0,92°C a kod ispitanika starijih od 61 godine zabelezen je porast
temperature od 2,46+1,29°C (Grafikon 2). Opisane promene temperature kosti u
zavisnosti od starosti ispitanika nisu statistiCki znacajno razli¢ite (Jednofaktorska
analiza varijanse; p=0,063).
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Grafikon 2. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od starosne dobi
ispitanika

2.5.2. Uticaj pola ispitanika na promenu temperature kosti tokom ugradnje
implantata

Procedura ugradnje implantata u bo¢nu regiju gornje vilice ispitanika muskog
pola pracdena je porastom temperature lokalne kosti od 2,65+1,38°C. Kod ispitanika
Zenskog pola porast temperature kosti je iznosio 3,02+1,6°C (Grafikon 3). Razlika u
proseénom porastu temperature kosti prema polu ispitanika nije statisticki znacajna (T
test nezavisnih uzoraka; p =0,512).
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Grafikon 3. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od pola
ispitanika

2.5.3. Uticaj gustine kosti primajuce regije na promenu temperature kosti
tokom ugradnje implantata

Ugradnja implantata u leziSta koja ¢ini kost gustine tipa 3 prac¢ena je porastom
temperature kosti koji iznosi 3,30+1,85°C dok je porast temperature kosti oko
implantatnog lezista u kosti gustine tipa 4 iznosio 2,41+0,92°C (Grafikon 4). Razlika u
promeni temperature kosti tokom postavljanja implantata u leziSte nije statisticki
znacajna U zavisnosti od gustine kosti primajuce regije (T test nezavisnih uzoraka; p
=0,121).
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Grafikon 4. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od gustine
kosti primajuce regije

2.5.4. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti
od regije implantacije

Najveé¢i porast temperature kosti zabelezen je tokom ugradnje implantata u
regiju gornjeg prvog premolara 3,25+1,85°C, zatim gornjeg drugog premolara
2,73£1,52°C i gornjeg prvog molara 2,49+1,01°C a najmanji porast temperature je bio
u regiji gornjeg drugug molara 2,22+0,19°C (Grafikon 5). Razlika u prose¢nom porastu
temperature kosti izmedu ispitivanih regija implantacije u bocnom segmentu gornje
vilice nije statisticki znacajna (Jednofaktorska analiza varijanse; p =0,604).
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Grafikon 5. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od regije
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Ekscesivno zagrevanje kosti u toku implantoloskih hirurskih procedura jedan je
od uzroka ranog neuspeha implantatne terapije Sto ukazuje na potrebu prepoznavanja i
kontrole faktora koji utidu na generisanje toplote****?’. U preduzetim eksperimentalnim
I klinickim istrazivanjima ispitivan je uticaj hirurSke tehnike i metoda irigacije na
temperaturu kosti tokom preparacije implantatnog leZista kao i uticaj hirursSke tehnike,
obrtnog momenta i makrodizajna implantata na temperaturu kosti tokom ugradnje
implantata u pripremljeno leZiSte. Temperatura kosti koja okruzuje implantatno leZiste
merena je direktno, pomocu termoparova i indirektno, infracrvenom termografijom.

Ogranicenje direktnog metoda merenja temperature kosti odnosi se na
registrovanje temperature kosti samo u datoj tacki tj. na mestu na kome je postavljen
termopar kao i na moguénost delimi¢nog rasipanja temperature kosti putem kanala
prepariranog za postavljanje termopara.> *° Na rezultat merenja temperature
tehnologijom termoparova uti¢u brojni faktori: materijal od koga je izraden termopar,
metod izolacije termopara od uticaja spoljasnje sredine, broj termoparova upotrebljenih
za merenje, broj 1 dubina kanala za termoparove preparirana u kosti kao i udaljenost
termopara od regije ispitivanja. " **°

Termografsko merenje temperature zasniva se na detekciji elektromagnetnog tj,
infracrvenog zracenja koje emituje telo a ¢ija koli¢ina zavisi od apsolutne temperature
tela. Ovaj nekontaktni metod merenja temperature omogucio je ispitivanje termi¢kog
efekta pojedinih parametara implantoloskih hirurskih procedura in vivo, u klinickim
uslovima. U poredenju sa tehnologijom termoparova, termografija je preciznija i ne
zahteva preparaciju kosti radi postavljanja toplotno-senzitivnih instrumenata buduci da
je nekontaktni metod*®. Medutim, fluid koji se koristi za hladenje kosti tokom hirurskih
procedura predstavlja barijeru infracrvenim zracima i maskira realnu vrednost
temperature kostanog tkiva, §to onemoguéuje upotrebu termografije tokom irigacije®.
Zbog navedenog ogranicenja, termografski metod je koris¢en Samo za merenje
temperature kosti tokom ugradnje implantata u klinickim uslovima jer ova procedura ne
zahteva irigaciju, dok je za ispitivanje temperature tokom preparacije lezista implantata
uz irigaciju kontaktne povrsine instrumenta i kosti bilo neophodno primeniti tehnologiju
termoparova. Buduci da je za ovu kontaktnu metodu potrebno preparisati lezista u kosti
u koja se postavljaju toplotno-senzitivni instrumenti tj. termoparovi, njena primena nije
podobna za klinicke uslove sa etickog i legalnog aspekta. Prema tome, temperatura
kosti ispitivana je i u in vitro eksperimentalnim uslovima. Za razliku od termografije
kojom se meri temperatura povrSine kosti, postavljanje termoparova na razli¢itim
dubinama omoguc¢ilo je ispitivanje promena temperature i u dubljim delovima leZiSta u

preduzetim eksperimentalnim istraZivanjima'*.

1. Temperatura kosti tokom preparacije leziSta implantata

Rezultati eksperimentalne studije koji se odnose na uticaj vrste hirurSke tehnike
na temperaturu kosti tokom preparacije implantatnog lezista, ukazuju da se primenom
tehnike lateralne kondenzacije moze znaCajno redukovati toplota koja se generiSe u
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lezistu. Tehnika lateralne kondenzacije primenjena bez irigacije, pra¢ena je znacajno
manjim zagrevanjem kosti u poredenju sa standardnom hirurskom tehnikom preparacije
implantatnog leziSta, ¢ak i u uslovima kada se borer hladi fizioloSkim rastvorom
temperature 5°C.

Tokom preparacije implantatnog lezista lateralnom kondenzacijom, koStano
tkivo se ne uklanja, ve¢ se postoje¢i volumen tkiva cuva i ono se postikuje u apikalnom
i lateralnom pravcu. Toplota generisana u tom procesu posledica je trenja izmedu
kondenzatora i kostanih zidova implantatnog leziSta. Nasuprot tome, standardna tehnika
podrazumeva uklanjanje koStanog tkiva borerom pri ¢emu se oslobada dodatna energija
usled raskidanja medumolekularnih veza. Trenje izmedu nesecivnih ivica borera i kosti
predstavlja jo$ jedan izvor toplote'®® %3,

U klinickim uslovima, preparacija implantatnih leZista tehnikom lateralne
kondenzacije se izvodi bez primene irigacije'®®. Rezultati ove eksperimentalne studije
potvrdili su bezbednost ovog hirurskog protokola u smislu termiCkog efekta koji
kondenzacija ostvaruje na kost. Tokom izvodenja ove hirurske tehnike, najveéi porast
temperature uocen je na dubini leziSta od 1mm. KoStani zid implantatnog leZista na
ovom nivou ¢ini kortikalni sloj kosti. Dobijeni rezultat bi se mogao objasniti razlikom u
strukturi i prokrvljenosti kortikalne i trabekularne kosti. Takode, za kondenzaciju
kortikalnog sloja kosti potrebno je primeniti vecu silu u poredenju sa trabekularnim
slojem, $to moze biti praéeno ve¢im porastom temperature. Imajuci u vidu ¢injenicu da
je temperatura kosti direktno proporcionalna vremenu preparacije implantatnog lezista,
ocekivan je najveci porast temperature na ulazu u leziste jer je upravo taj deo kosti
najduze eksponiran trenju pri postepenom napredovanju kondenzatora od otvora lezista
ka dnu® U spongioznom sloju kosti, uocen je pad temperature sa porastom dubine
leziSta. Najmanji porast temperature zabelezen je na dnu leziSta saCinjenom od
spongiozne kosti koja je najkrace izlozena trenju. Yacker i Klein su pokazali da se
tokom preparacije implantatnog leziSta instrument najviSe zagreva pri prolazu kroz
gusti, kortikalni sloj kosti, dok u spongioznom sloju kosti njegova temperatura opada
cak i sa porastom dubine leZi$ta'™. Dinamika promene temperature kosti uo&ena u ovoj
eksperimentalnoj studiji ograni¢ena je na dubinu lezista od 10mm koja je ispitivana u
ovoj studiji. To je ujedno i najceSée zastupljena dubina implantatnog leziSta u kosti
male gustine koja je prisutna u bo¢noj regiji gornje vilice, a uslovljena je resorpcijom
kosti i blizinom maksilarnog sinusa $to limitira subantralnu vertikalnu dimenziju®®.
Imajuc¢i u vidu ¢injenicu da je gustina kosti znacajniji prediktor toplote koja se generise,
u poredenju sa dubinom implantatnog lezista, uoceni trend pada temperature kosti sa
porastom dubine implantatnog leZista se ne moZe ekstrapolirati na dublja leZista,

posebno ako se njihovo dno nalazi u sekundarnom korteksu'".

Rezultati eksperimentalne studije koji se odnose na promenu temperature kosti
tokom preparacije implantatnog leZista tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od
primenjenog metoda irigacije, potvrdili su da iako je kost koja ¢ini povrSinski deo
leziSta najpodloznija zagrevanju, eksternom irigacijom se moze posti¢i adekvatno
hladenje kosti na ovom nivou.

Generisanje toplote u procesu preparacije lezista implantata je multifaktorski
uslovljen fenomen. Sila potrebna za preparaciju implantatnog lezista je veoma
varijabilna i predstavlja faktor koji je najteZe standardizovati*” ®. Sila veceg intenziteta
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upotrebljena za preparaciju leZista implantata, pracena je veé¢im zagrevanjem koStanog
tkiva'’. Pored termitkog efekta na kost, sila u toku preparacije leZista ostvaruje i
mehanicki efekat. Poznato je da osteociti u spongioznoj kosti ostaju intaktni samo
ukoliko je kompresivna sila u fizioloskom opsegu 10-20MPa***. Gustina kostanog tkiva
u regiji preparacije implantatnog lezista moze da uslovi intenzitet sile. U kosti male
gustine, slabi rotacioni pokreti su dovoljni da bi kondenzator postigao Zeljenu dubinu
leZiSta. lIpak, nekada je neophodno  primeniti umerenu silu radi ukucavanja
kondenzatora hirurskim cekicem do finalne dubine leziSta. Diskretne promene
temperature izmerene u ovoj studiji tokom preparacije leZiSta tehnikom lateralne
kondenzacije uz primenu slabe, intermitentne sile posredstvom hirurskog ¢ekica, mogle
bi biti znatno premasene u uslovima koji zahtevaju primenu vece sile. Imajuéi u vidu da
se u klinickim uslovima tokom lateralne kondenzacije kosti ne moze primeniti
definisana sila, preoperativna procena gustine kosti je osnovni preduslov uspesnog
terapijskog ishoda™®.

Strietzel i sar. istiCu prednost primene tehnike lateralne kondenzacije u kosti
gustine tipa 3 i 4, istovremeno upozoravajuéi na potencijalni Stetni uticaj na

. .. . . . . , . 150
oseointegraciju kada se ova tehnika primeni u kosti ve¢e gustine™".

Rezultati eksperimentalne studije dobijeni na osnovu preparacije implantatnih
lezista standardnom hirurSkom tehnikom pokazali su da je zagrevanje kosti najvece na
dubini lezista od Smm. Ovaj rezultat ukazuje na efikasnost eksterne irigacije u hladenju
povrsinskih delova implantatnog leZista, najpodloznijih oSte¢enju, istovremeno isticuéi
slabljenje njene efikasnosti sa porastom dubine leZista.

Eriksson i Adell su pomoc¢u termoparova merili temperaturu kortikalnog sloja
kosti u klinickim uslovima, tokom preparacije leziSta implantata u edentnoj donjoj
vilici, standardnom hirurSkom tehnikom, koriste¢i fiziolo$ki rastvor sobne temperature
kao irigans. Autori su izmerili promenu temperature iz opsega od -2.4C do 4.1CY.
Odstupanje u promeni temperature u odnosu na ovu eksperimentalnu studiju
najverovatnije je posledica razlika u termiCkoj konduktivnosti, cirkulaciji fluida 1
zapremini vode izmedu in vivo i in vitro uslova. Konvekcijom putem krvi, deo toplote
generisane tokom preparacije implantatnog leZista se gubi, Sto objaSnjava nizZe
temperature kosti izmerene u in vivo uslovima®®.

Nekoliko eksperimentalnih studija ispitivalo je termalne promene u koStanom
tkivu usled preparacije implantatnog lezista borerima, koriste¢i koStani model
upotrebljen u ovoj studiji — svinjsko rebro® °® Komparacija rezultata dobijenih u
navedenim studijama, sa rezultatima ove studije je neadekvatna zbog razlika u
eksperimentalnim uslovima: primenjenoj sili, metodu merenja temperature i metodu
irigacije, brzini okretanja borera i dizajnu borera, koji znacajno utiCu na generisanje
toplote i mogu biti uzrok diskrepancije rezultata™.

Kontinuirana irigacija kosti tokom preparacije implantatnog leZista olakSava
evakuaciju koStanog debrisa, redukuje trenje i temperaturu kosti te se smatra jednim od
osnovnih principa atraumatske hirurske tehnike®’. Rezultati ove eksperimentalne studije
potvrdili su efikasnost fizioloSkog rastvora sobne temperature u o¢uvanju temperature
kosti u fizioloSkom opsegu tokom preparacije implantatnog leZista na svim ispitivanim
dubinama, bez obzira na vrstu hirurSke tehnike. Medutim, fizioloski rastvor temperature
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od 5°C znacajno efikasnije redukuje temperaturu kosti tokom hirurskih implantoloskih
procedura u poredenju sa fizioloSkim rastvorom sobne temperature.

Sener i sar. su u svojoj in vitro studiji poredili efekat irigacije fizioloskim
rastvorom temperature 25°C i 10°C na temperaturu kosti preparisuci test osteotomije u
govedoj donjoj vilici. Autori su pokazali da iako fizioloSki rasvor sobne temperature
obezbeduje dovoljno hladenje kosti tokom preparacije leziSta implantata, ohladeni

fizioloski rastvor je ipak efektivniji*®.

Sutter i sar. su dokazali izostanak termickog ostecenja kosti nakon preparacije
implantatnih leziSta u teleCoj ramenici uz irigaciju fizioloSkim rastvorom temperature
22°C i 5°C™.

Al-Dabag i Sultan su poredili temperaturu koja se generiSe tokom preparacije
implantatnog leziSta u govedoj butnoj kosti uz konstantnu irigaciju fizioloSkim
rastvorom temperature 25°C i 5°C. Autori su zakljuéili da irigans na temperaturi od 5°C
znacajno redukuje temperaturu kosti koja okruzuje implantatno leziste, odzavajuéi je na
bezbednom nivou. Medutim, prose¢na temperatura kosti kada je kao irigans kori$¢en
fizioloski rastvor sobne temperature (25°C), bila je iznad nivoa kriticnog za termalnu
nekrozu kosti i iznosila je 55.7C u trajanju od 28.8 sekundi. Ovako visoke vrednosti
temperature izmerene u njihovoj studiji, mogle bi se objasniti velikom brzinom
okretanja borera (2 500 o/min) kao i upotrebljenim kortikalnim kostanim modelom® *°.

Isler i sar. su ispitivali efekat temperature irigansa na zarastanje kostanog tkiva.
Rezultati njihove histomorfometrijske studije su pokazali da iako ne postoji znacajna
razlika u koli¢ini novoformirane kosti izmedu osteotomija nacinjenih uz irigaciju
fizioloskim rastvorom temperature 25°C u poredenju sa fiziolskim rastvorom od 4°C, u
grupi u kojoj je primenjen ohladeni irigans (4°C) uocen je vec¢i broj osteoblasta i
njihova izrazenija aktivnost. U kontrolnoj grupi, u kojoj su osteotomije preparisane bez
irigacije, prisutne su znaajno izraZzenija nekroza i infekcija koStanog tkiva, dok je
koli¢ina novoformirane kosti znacajno manja u poredenju sa eksperimentalnim grupama
u kojima je primenjivana irigacija. Autori zakljucuju da iako je upotreba fizioloskog
rastvora temperature 25°C bezbedna, prednost treba dati ohladenom fizioloskom
rastvoru temperature 4°C koji obezbeduje brze zarastanje kostanog tkiva.”

U literaturi je upotreba ohladenog irigansa preporuc¢ena za preparaciju lezista u
uslovima kada se odekuje veliki porast temperature’®. Medutim, pojedini autori
upozoravaju na nedovoljnu ispitanost efekta koji fizioloSki rastvor niske temperature
potencijalno ostvaruje na nerve, krvne sudove i druge anatomske strukture®.
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2. Temperatura kosti tokom ugradnje implantata u
pripremljeno leziste

Poredenjem svih kombinacija parametara ispitivanih u ovoj studiji dobijene su
subkriticne vrednosti u smislu termi¢ke nekroze kosti. Medutim, rezultati ukazuju da
postavljanje samourezujuc¢ih implantata uz upotrebu malih vrednosti obrtnog momenta
u lezista preparisana tehnikom lateralne kondenzacije moze znatno redukovati
temperaturu periimplantatne kosti.

Neocekivani rezultat ove eksperimentalne studije odnosi se na uticaj hirurske
tehnike za preparaciju leZista implantata na temperaturu kosti koja se ostvaruje u toku
ugradnje implantata u pripremljeno leziste. Prethodna hismotorfometrijska istrazivanja
su pokazala povecanje gustine lokalne kosti nakon izvodenja tehnike lateralne
kondenzacije, usled povecanja debljine trabekula i redukcije intertrabekularnog
prOStoraSZ. Na osnovu navedenih rezultata moze se oCekivati vec¢i porast temperature
tokom postavljanja implantata u lezista preparisana tehnikom lateralne kondenzacije
usled veceg trenja. Nasuprot ocekivanjima, rezultati ove eksperimentalne studije
pokazali su vece temperature kosti tokom ugradnje implantata u lezista preparisana
standardnom hirurSkom tehnikom u poredenju sa lateralnom kondenzacijom, Sto je
narocito izrazeno na dubini leziSta od Smm. Moguce objasnjenje je razlika u morfologiji
i kongruenciji implantatnog leziSta u zavisnosti od primenjene hirurSke tehnike. Na
dubini od Smm kosStani zid implantatnog leziSta Cini spongiozna Kkost koja, tokom
kondenzacije biva potisnuta lateralno usled ¢ega se formira prostor izmedu kosti i
implantata, Sto rezultuje redukovanim trenjem tokom ugradnje implantata i manjim
porastom temperature periimplantatne kosti u poredenju sa implantatnim leziStima
preparisanim standardnom hirurSkom tehnikom.

Rezultati dobijeni na osnovu ove eksperimentalne studije izdvojili su obrtni
moment kao znacajan prediktor zagrevanja kosti tokom ugradnje implantata. Sli¢no
tome, Wikenheiser i sar. ukazali su na Kkorelaciju izmedu obrtnog momenta
upotrebljenog za postavljanje ortopedskih oseosintetskih zavrtnja i koli¢ine toplote koja
se u tom procesu generi$e'®. U ovoj studiji veée vrednosti obrtnog momenta proizvele
su veéi porast temperature u kortikalnom sloju kosti dok u dubljim delovima leZista nije
bilo znacajnih promena temperature u odnosu na primenjeni obrtni moment. Tokom
postavljanja implantata u pripremljeno leZiSte, smeStaj koronarne tre¢ine implantata,
okruzene kortikalnim slojem kosti zahteva najvecu energiju i pracen je maksimalnom
vrednoséu obrtnog momenta koja se ostvaruje na ovom nivou lezista'?* 17,

Iako su vece vrednosti obrtnog momenta primenjene u ovoj eksperimentalnoj
studiji ostvarile statisticki znacajan termicki efekat, ovaj efekat ne mora biti i klinicki
znacajan. U literaturi je porast temperature od 10°C, iznad temperature tela, definisan
kao kriterijum klini¢ki zna¢ajnog ishoda koji mozZe rezultovati nekrozom koStanog
tkiva, odnosno porast temperature od 4,3°C koji redukuje kvalitet ,,de novo* formirane
kosti** *® ™ U ovoj studiji porast vrednosti obrtnog momenta sa 30Ncm na 40Ncm
proizveo je porast temperature od 0,3°C do 0,43°C. Dakle, iako je obrtni moment od
30Ncm pracen nizim vrednostima temperature kosti, u uslovima kada je on nedovoljan
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za neometanu ugradnju implantata, vrednost od 40Ncm se moze primeniti bez Stetnog
efekta na koStano tkivo.

Drugi znacajan prediktor temperature kosti, izdvojen u ovoj eksperimentalnoj
studiji je makrodizajn implantata. Prednost samourezuju¢eg dizajna zasniva se na
prisustvu secivnih ivica u apikalnoj treéini implantata Sto obezbeduje vecu radnu
efikasnost 1 skracuje trajanje procedure ugradnje implantata u poredenju sa
neurezuju¢im dizajnom. Prema tome, manje zagrevanje periimplantatne kosti tokom
ugradnje samourezuju¢ih implantata u odnosu na neurezujuée nastaje kao rezultat
kraéeg vremena ekspozicije silama trenja® .

Problem ekstrapolacije rezultata dobijenih na osnovu Zzivotinjskih kostanih
modela na klinicke uslove sastoji se u razlici debljine kortikalnog sloja kosti izmedu
vrsta*’. Za potrebe ove eksperimentalne studije kao kostani model koris¢eno je svinjsko
rebro uniformne debljine kortikalnog sloja od 2mm, Sto odgovara debljini korteksa
prisutnog u bo&noj regiji humane gornje vilice® %. Dakle, rezultati ove studije odnose
se na kost kvaliteta Q3 i Q4 kod koje je indikovana primena tehnike lateralne
kondenzacije kao i upotreba samourezujucih implantata.

Radi prevazilazenja navedenih ogranicenja eksperimantalne studije, preduzeta je
klini¢ka studija. Njeni rezultati ukazuju na znacajno veéi porast temperature kosti tokom
ugradnje implantata u leziSta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije. U klinic¢koj
studiji temperatura je merena termografski, Sto znaci da se dobijene vrednosti odnose na
povrsinski sloj kosti. Upravo ovaj koStani sloj ¢ini kortikalna kost koja je slabo
prokrvljena, Sto otezava konvekciju toplote generisane tokom ugradnje implantata i
rezultuje vecim porastom temperature kosti. Budu¢i da se merenje temperature
infracrvenom termografijom zasniva na merenju intenziteta infracrvenog zracenja
emitovanog sa povrsine kosti, nije bilo moguce registrovati promenu temperature kosti
u dubljim delovima implantatnog leZista."> ** > U literaturi je predloZena upotreba
numerickih modela i kompjuterska simulacija kondukcije toplote radi prevazilazenja
navedenog ograniGenja infracrvene termografije.’** Yacker i Klein su u svom in vitro
istrazivanju pokazali da je gustina koStanog tkiva faktor koji znacajnije determinise
zagrevanje kosti tokom hirurskih implantoloSkih procedura u poredenju sa dubinom
implantatnog leZista.'”* Dublje delove implantatnog leZiita &ini spongiozna kost a
povrsni delovi su sacinjeni od kompaktne kosti te je mogucée o¢ekivati manje zagrevanje
kosti u dubljim delovima leziSta od onog koje je registrovano u povrsinskom,
kortikalnom sloju.

Eriksson i Adell su u svojoj klini¢koj studiji koriste¢i termopar postavljen na
prose¢noj dubini od 1,7mm registrovali inicijalnu temperaturu kortikalnog sloja kosti
donje vilice od 29,2°C.*" Sli¢no tome, u ovom termografskom klinickom istraZivanju
izmerena inicijalna temperatura povrs$nog sloja vili¢ne kosti iznosila je 28,9°C §to
ukazuje na usaglaSenost vrednosti dobijenih na osnovu infracrvene termografske analize
i onih dobijenih pomocu termoparova.

Infracrvena termografija kao nekontaktni i neinvazivni metod merenja
temperature, omogucila je ispitivanje uticaja individualnih karakteristika ispitanika na
promenu temperature kosti tokom hirurskih implantoloskih procedura. Rezultati
preduzetog klinickog istrazivanja nisu statisticki potvrdili uticaj starosne dobi, pola
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ispitanika niti regije implantacije i gustine kosti u njoj na promenu temperature lokalne
kosti tokom procedure ugradnje implantata iako je zapazena razlika u zagrevanju
kosStanog tkiva u odnosu na navedene karakteristike ispitanika.

Tokom ugradnje implantata, vec¢i porast temperature kosti registrovan je kod
pacijenata mladih od 53 godine. Navedena razlika bi se mogla objasniti promenama u
arhitektonici kostanog tkiva uslovljenim starosnom dobi ispitanika. Sa starenjem, broj
kostanih trabekula se smanjuje, povecavaju se intertrabekularni prostori a prisutne
trabekule postaju tanje. *  Ovakva struktura kostanog tkiva redukuje frikcionu toplotu
koja se generiSe u procesu ugradnje implantata zbog ¢ega se kost koja okruzuje leziste
manje zagreva.

Rezultati histomorfometrijskih studija ukazali su na razliku u strukturi koStanog
tkiva prema polu ispitanika.’® ** ' Uogene razlike u trabekularnoj strukturi kosti
prema polu specifi¢ne su za odredenu anatomsku regiju.148 U boc¢noj regiji gornje vilice
u kosStanom tkivu muskaraca prisutan je veci broj trabekula, trabekule su deblje a
intertrabekularna rastojanja manja nego kod Zena.®* ' Opisane razlike u
karakteristikama trabekularne kosti su posledica sekrecije razli¢itih polnih hormona kod
muskaraca i Zena. Smanjena sekrecija estrogena, hormona koji koordiniSe metabolizam
kalcijuma i fosfora, uslovljava redukciju koStane mase kod Zena u periodu
postmenopauze, zbog ¢ega razlike u trabekularnoj kosti prema polu vremenom postaju
izrazenije. ®* Usled manje gustine kostanog tkiva kod Zena u poredenju sa muskarcima
moguce je ocekivati manju produkciju frikcione toplote tokom postavljanja implantata u
pripremljeno leziSte. lako je proseCna starost ispitanika Zzenskog pola u preduzetoj
klinickoj studiji bila 50,93 godine, hirur§ke implantoloske procedure pra¢ene su ve¢im
zagrevanjem lokalnog tkiva kod zena nego kod muskaraca, mada razlika nije bila
statisticki znacajna. Budu¢i da se termografskom analizom registruje infracrveno
zracenje sa povrSine kosti dobijeni rezultat bi se mogao objasniti veCom poroznoséu
kortikalnog sloja kosti koja je dokazana kod muskaraca u poredenju sa enama. 2" %

U literaturi postoje podaci o termickoj nekrozi kosti nastaloj usled hirurskih
implantoloskih procedura.’ 12> 1%

Jo i sar. su u prikazu slu¢aja opisali termalnu nekrozu kosti kod 3 pacijenta koji
su usled krezubosti podvrgnuti implantatnoj terapiji. Dva pacijenta su bila Zenskog |
jedan pacijent muskog pola, a svi starosti izmedu 57 I 63 godina. Svih 6 neuspelih
implantata ugradeno je u donju vilicu. "

Piattelli i sar. su dijagnostifikovali termalnu nekrozu kosti nakon ugradnje 9
implantata, od kojih je 7 postavljeno u implantatna lezista u donjoj vilici. Jedan od
neuspelih implantata bio je ugraden u regiju gornjeg prvog premolara pacijenta zenskog
pola, starosti 24 godine, dok demografski podaci drugih pacijenata nisu navedeni.*? °

Literaturni podaci ukazuju da je termalna nekroza kosti najesce zastupljena kod
implantolokih procedura u donjoj vilici. ™ ' Autori sugeri$u da je prisustvo kosti tipa
1 u donjoj vilici, koju ¢ini homogena kompakta, najverovatniji razlog ekscesivnog
zagrevanja kosti. Mali protok krvi (2-3ml/100g) u kompaktnoj kosti nije dovoljan da
obezbedi potrebnu konvekciju generisane toplote. **'
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Rezultati dobijeni ovim klini¢kim istrazivanjem koji su se odnosili na promenu
temperature kosti tokom ugradnje implantata u boc¢nu regiju gornje vilice u zavisnosti
od gustine koStanog tkiva, ukazuju na vece zagrevanje lokalne kosti tokom postavljanja
implantata u leziSta preparirana u kosti tipa 3 u poredenju sa tipom 4. Redukcija
frikcione toplote generisane u postupku ugradnje implantata u kost tipa 4 mogla bi da
bude uslovljena manjim inicijalnim kontaktom implantata i kosti koji iznosi 25% u
poredenju sa 50% inicijalnog kontakta koji se ostvaruje u kosti tipa 3. 1%

Anatomske i histomorfometrijske studije su pokazale da je distribucija kosti
razli¢itog kvaliteta u datim regijama vilica ¢esto dosledna. Premolarnu regiju gornje
bezube vilice najcesce Cini kost tipa 3 dok je u molarnoj regiji iste vilice najcesce
prisutna kost tipa 4. Kostano tkivo molarne regije karakteriSe manji volumen trabekula I
njihova slabija povezanost u poredenju sa premolarnom regijom.84’ %1 U ovom
klinickom istrazivanju najmanje zagrevanje kosti registrovano je tokom ugradnje
implantata u molarnu regiju gornje vilice a najvece zagrevanje u premolarnoj regiji.

Optimalni termicki efekat hirurskih implantoloSkih procedura u kosti male
gustine moguce je ostvariti preparacijom lezista tehnikom lateralne kondenzacije i
ugradnjom samourezujucih implantata uz primenu obrtnog momenta od 30Ncm.
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VII ZAKLJUCCI
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Rezultati preduzetih eksperimentalnih i klini¢kih istraZivanja upuc¢uju na sledece
zakljucke:

1. Preparacija implantatnog lezista tehnikom lateralne kondenzacije uzrokuje
porast temperature ispod nivoa kriticnog za termi¢ku nekrozu kosti.

2. Preparacija implantatnog lezista standardnom tehnikom uz poStovanje principa
atraumatskog rada, uzrokuje porast temperature ispod nivoa kriti¢nog za
termicku nekrozu kosti.

3. Preparacija implantatnog leziSta tehnikom lateralne kondenzacije uzrokuje
znacajno manji porast temperature u poredenju sa standardnom hirurSkom
tehnikom.

4. Primena tehnike lateralne kondenzacije kosti bez irigacije bezbedna je u smislu
termic¢kog efekta koji ostvaruje na kosStano tkivo. Irigacija kontaktne povrSine
kondenzatora i1 kosti fizioloSkim rastvorom sobne temperature pracena je
diskretnim i neznacajnim padom temperature kosti U poredenju sa vrednostima
dobijenim bez irigacije, dok fizioloSki rastvor temperature 5°C znacajno
efikasnije redukuje temperaturu kosti.

5. lako irigacija fiziolSkim rastvorom sobne temperature tokom preparacije
implantatnog leZista standardnom hirurSkom tehnikom obezbeduje potrebno
hladenje kosti, fizioloski rastvor temperature 5°C znacajno efikasnije redukuje
temperaturu koStanog tkiva.

6. Ugradnja implantata u leziSte preparisano tehnikom lateralne kondenzacije
znafajno povecava temperaturu kosti u odnosu na inicijalnu vrednost, pre
ugradnje. Ipak, porast temperature je ispod nivoa kriticnog za termi¢ku nekrozu
kosti.

7. Ugradnja implantata u leziSte preparisano standardnom hirurskom tehnikom
znacajno povecava temperaturu kosti u odnosu na inicijalnu vrednost, pre
ugradnje. Ipak, porast temperature je ispod nivoa kriti¢nog za termi¢ku nekrozu
kosti.

8. Ugradnja implantata u leZiSte preparisano tehnikom lateralne kondenzacije
uzrokuje znacajano veéi porast temperature kosti na dubini lezista od 1mm, ali i
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10.

11.

12.

13.

znacajno manji porast temperature na dubini od Smm u poredenju sa ugradnjom
implantata u leZiSte preparisano standardnom hirurSkom tehnikom.

Ugradnja implantata uz primenu obrtnog momenta od 30Ncm, 35Ncm i 40Ncm,
pracena je porastom temperature periimplantatne kosti ispod nivoa kriticnog za
termicku nekrozu.

Vrednosti obrtnog momenta od 35Ncm i 40Ncm produkuju znacajno veci porast
temperature okolne kosti u odnosu na obrtni moment od 30Ncm. U poredenju sa
obrtnim momentom od 35Ncm, obrtni moment od 40Ncm uzrokuje diskretan i
neznacajan porast temperature kosti.

Ugradnja samourezuju¢ih implantata uzrokuje porast temperature koji je u
fizioloSkom opsegu.

Ugradnja neurezuju¢ih implantata uzrokuje porast temperature koji je u
fizioloSkom opsegu.

Ugradnja neurezujucih implantata pracena je diskretnim i neznac¢ajnim porastom
temperature kosti u poredenju sa samourezuju¢im implantatima.

14. Nije utvrden statisti¢ki zna¢ajan uticaj starosne dobi niti pola ispitanika na

15.

promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata. Ugradnja implantata u
bocni segment gornje vilice mladih ispitanika pracena je diskretnim i
neznacajnim porastom temperature u poredenju sa starijim ispitanicima.
Ugradnja implantata u implantatna lezista ispitanika Zenskog pola pracena je
diskretnim i neznacajnim porastom temperature u poredenju sa ispitanicima
muskog pola.

Promena temperature kostanog tkiva tokom ugradnje implantata u bo¢ni
segment gornje vilice ne razlikuje se znac¢ajno u odnosu na regiju implantacije
niti prema gustini kosti primajuce regije. Najvece zagrevanje kosti prisutno je u
regiji prvog gornjrg premolara, zatim drugog gornjeg premolara i prvog gornjeg
molara, a najmanje zagrevanje je u regiji drugog gornjeg molara. Postavljanje
implantata u leZiSta preparirana u kosti tipa 3 pracena je diskretnim i
neznacajnim porastom temperature u poredenju sa kosti tipa 4.
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