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KLINICKA PROCENA USPESNOSTI IMEDIJATNO OPTERECENIH KRATKIH
SAMOUREZUJUCIH IMPLANATA UGRAPENIH U BOCNU REGIJU GORNJE
VILICE

UVOD: Ugradnja zubnih implanata danas predstavlja rutinsku terapiju parcijalne i totalne
bezubosti, sa predvidljivim ishodom. Period razvoja oralne implantologije obelezio je
konstantan rad na unapredenju makro- i mikro-dizajna implanta, materijala za implantaciju,
kao 1 protokola optere¢enja. Sa ciljem skracenja sveukupnog vremena implantne terapije
doslo je do predstavljanja protokola imedijatnog ili ranog opterecenja, koji su zamenili
inicijalno preporueni konvencionalni (tzv. dvofazni ili Branemarkov) protokol
opterecenja, koji je podrazumevao period mirovanja od 3 do 6 meseci nakon ugradnje
implanata. Analiza uspeSnosti implantne terapije primenom implanata razli¢itog makro- i
mikro-dizajna, uz primenu protokola imedijatnog ili ranog optere¢enja, sprovedena je u
brojnim klinickim studijama. Adekvatna primarna stabilnost implanta jedan je od osnovnih
preduslova za uspeh implantne terapije, posebno kod primene protokola imedijatnog i
ranog optereenja, te su u pomenutim studijama implanti uglavnom ugradivani u regije
vilica sa dobrim kvalitetom kosti. Bo¢na regija gornje vilice, u kojoj preovladuje slabiji
kvalitet kosti, smatrana je nepovoljnom za primenu protokola imedijatnog ili ranog
opterecenja, §to je rezultiralo malim brojem studija na tu temu, kao i potrebom za dodatnom
nau¢nom vrerifikacijom primene protokola imedijatnog optereCenja u pomenutoj

anatomskog regiji.

CILJ: Cilj ovog klini¢kog istrazivanja je bio da se ispita 1 uporedi uspesnost imedijatno 1
rano opterecenih kratkih, samourezuju¢ih implanata ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice,
prac¢enjem i poredenjem odgovarajucih klinickih parametara (vrednost primarne stabilnosti,
promena vrednosti implantne stabilnosti u razli¢itim vremenskim tackama tokom perioda
pracenja, vrednosti peri-implantne kostane resorpcije i vrednosti modifikovanog indeksa

krvarenja (MBI) i modifikovanog plak indeksa (MPI)) i vrednosti kriterijuma uspesnosti.

MATERIJAL I METOD: U ovu prospektivnu randomizovanu klinicku studiju, sa «splith-

mouthy» dizajnom, bilo je uklju¢eno osam pacijenata sa obostranom terminalnom bezubosti



u gornjoj vilici. Nakon planiranja i preoperativnih procedura kod svakog pacijenta su
ugradena po 3 kratka, samourezujuca implanta, identi¢nih dimenzija, na pozicijama prvog i
drugog premolara i prvog molara, obostrano. Randomiziranim postupkom je kod svakog
pacijenata bilo odredeno na kojoj ¢e strani implanti biti imedijatno optereceni privremenom
zubnom nadoknadom, da bi shodno tome na suprotnoj strani implanti bili rano optereceni.
Ukupno je analizirano 48 implanata, 24 implanta iz test grupe i 24 implanta iz kontrolne
grupe. Vrednost implantne stabilnosti analizirana neposredno nakon ugradnje (primarna
stabilnosti), kao i u 1., 2., 3., 4., 5., 6., 12, 26. i 52. nedelji metodom analize rezonantne
frekvencije, u obe ispitivane grupe. Vrednost peri-implantne koStane resorpcije analizirana
je kod ispitivanih grupa u 3., 6. i 12. mesecu nakon ugradnje na osnovu retroalveolarnih
radiograma. Analiza peri-implantnog mekotkivnog zarastanja vrSena je na osnovu indeksa
MBI i MPI u 3., 6. 1 12. mesecu nakon ugradnje implanata. UspeSnost implantne terapije
kod ispitivanih grupa odredena je na osnovu preporucenih kriterijuma za uspeSnost

implantne terapije.

REZULTATI: Znacajna razlika je utvrdena u vrednosti primarne stabilnosti izmedu
ispitivanih grupa. Inicijalni pad u vrednosti implantne stabilnosti utvrden je izmedu 1. 1 5.
nedelje kod imedijatno optere¢enih implanata, dok je kod rano optere¢enih implanata
utvrden izmedu 1. i 3. nedelje, s tim da pomenuti pad nije bio statisticki znac¢ajan u odnosu
vrednost primarne stabilnosti. Porede¢i procentualna odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti, rano optereceni implanti imali su znacajno vecu vrednost implantne stabilnosti
u4., 5., 12, 25.152. nedelji. Prisustvo peri-implantne koStane resorpcije utvrdeno je u 3.,
6.1 12. mesecu, bez statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa. Vrednost kostane
resorpcije u 6. 1 12. mesecu bila je znaCajno veéa u odnosu na vrednost u prethodnoj
vremenskoj tacki. Analiza utvrdenih vrednosti indeksa peri-implantnog mekotkivnog
zarastanja (MBI i MPI) u 3., 6. i 12. mesecu nije pokazala znacajnu razliku izmedu
ospitivanih grupa. U grupi imedijatno optereCenih implanata usled izrazene klinicke
mobilnosti izvaden je jedan implant, Sto je rezultiralo uspehom od 95,8%, dok je kod rano

optere¢enih implanata uspeh bio 100%.



ZAKLJUCAK: Kratki, samourezujuéi (hibridni) implanti ugradeni u boénu regiju gornje
vilice postizu visoku vrednost primarne stabilnosti, adekvatnu za primenu protokola
imedijatnog opterecenja. Tokom perioda zarastanja implanti odrzavaju visoke vrednosti
implantne stabilnosti, bez obzira na tip optere¢enja. Na osnovu evaluacije prac¢enih
klini¢kih parametara nije utvrdena znacajna razlika u upesnosti implantne terapije izmedu

imedijatno i rano optere¢enih implanata.

KLJUCNE RECI: Zubni implanti, imedijatno optereéenje, bo¢na regija gornje vilice,
hibridni samourezujuc¢i implant

NAUCNA OBLAST: Stomatoloske nauke

UZA NAUCNA OBLAST: Klini¢ke stomatoloske nauke
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CLINICAL EVALUATION OF IMMEDIATELY LOADED SHORT HYBRID
SELF-TAPPING IMPLANTS INSERTED IN THE POSTERIOR MAXILLA

INTRODUCTION: The placement of endoseous dental implants to replace lost teeth has
become a routine and predictable treatment modality. Dental implant macro- and micro-
design, materials, as well as loading protocols have improved over time. The aim of
shortening the overall treatment time has led to the introduction of immediate or early
loading protocols that replaced the conventional (i.e. two-phase or Branemark's) loading
protocol, which required 3 to 6 months of undisturbed healing prior to implant loading.
Several clinical trials have analysed immediate or early loading protocols using different
implant designs. In most of these studies implants were inserted predominantly in sites with
good bone quality in order to achieve adequate primary stability, which is one of the
prerequisites for implant treatment success, but even more important when implants are
loaded immediately. The posterior maxilla has been considered an anatomical region not
suitable for immediate or early loading protocols, due to poor bone quality, and few studies

on this could be found in the literature.

AIM: The aim of the present study was to evaluate the overall success rate of immediately
and early loaded short, hybrid self-tapping implants inserted in the posterior maxilla by
analysing clinical parameters such as primary implant stability, implant stability changes
during observation period, peri-implant crestal bone loss, peri-implant soft tissue healing

and criteria for implant treatment success.

MATERIAL AND METHOD: The present prospective, randomized controlled (split-
mouth) clinical trial included eight patients with bilateral posterior edentulism in the
maxilla. After meticulous planning and preoperative procedures done, each patient received
6 implants in total (split-mouth design) in the first and second premolar and first molar
sites. Both sides of the maxilla were assigned randomly to either immediate (IL) or early

(EL) loading group. Total of 48 implants were analyzed, 24 implants in both investigated



groups. Implant stability was evaluated immediately after implant insertion (primary
stability) and again after 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 26, and 52 weeks by means of resonance
frequency analysis in both groups. Peri-implant crestal bone loss was assessed on the retro-
alveolar radiographs taken after 3, 6 and 12 months. Peri-implant soft tissue healing was
evaluated according to modified bleeding index (MBI) and modified plaque index (MPI)
after 3, 6 and 12 months. Overall success rate was determined according to proposed

criteria for implant success, survival, and failure.

RESULTS: A significant difference was found between IL and EL implants in primary
stability. Initial decrease in stability was observed between the first and fifth weeks in the
IL group and between the first and third weeks for the EL group, with no significant
difference when compared to primary stability values. EL implants had significantly higher
implant stability values in the 3 gt Sth, 12" 26" and 52™ week when compared to IL
implants. Peri-implant crestal bone loss was observed in both investigated groups in the 3™,
6™ and 12™ month, with a significant increase following every consecutive measurement in
both groups. No significant differences were found between groups regarding peri-implant
crestal bone loss and peri-implant soft tissue healing. In the IL group 1 implant was
removed after 3 weeks due to lack of stability, resulting in survival rates of 95.83% and

100% for IL and EL groups respectively.

CONCLUSION: Short, hybrid self-tapping implants inserted in the posterior maxilla
achieved high primary implant stability, sufficient for an immediate loading protocol.
Minimal alterations in stability were observed during the healing phase in both groups. No

significant difference in overall success rate was found between IL and EL groups.

KEW WORDS: Dental implants, immediate loading, posterior maxilla, hybrid self-
tapping implants

SCIENTIFIC FIELD: Dental Sciences

SPECIFIC SCIENTIFIC FIELD: Clinical Dental Sciences

UDC: 616.314-089.843(043.3)
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I UVOD



Borba coveka sa problemom nadoknade izgubljenih zuba seze do daleko u
proslost, Sto je dokumentovano u brojnim istorijskim spisima. Ipak, pojava
oseointegriSuc¢ih zubnih implanata, pre vise od 40 godina, nesumnjivo je predstavljala
jedno od najznacajnijih nauc¢nih dostignuéa u klinickoj stomatologiji. Danas, terapija
zubnim implantima predstavlja rutinski, predvidljiv i veoma rasprostranjen metod
oralne rehabilitacije.

Pre pojave implanata, zbrinjavanje parcijalno i totalno bezubih pacijenata vrSeno
je fiksnim protetskim nadoknadama retiniranim na preostalim zubima ili mobilnim
protetskim nadoknadama stabilizovanim na rezidualnim alveolarnim grebenima
efektom vakuuma. I pored toga Sto fiksni protetski rad u dobroj meri zadovoljava
potrebe 1 ocekivanja pacijenata, neophodnost za uklanjanjem zdrave zubne supstance,
kao i neminovno nefizioloSko optere¢enje zuba nosaca predstavljaju, u bioloSkom
smislu, izuzetne nepovoljnosti takvog vida terapije. Implantna terapija omogucava
upravo ono Sto je cilj svake vrste rehabilitacije, a to je nadoknada onoga Sto je
izgubljeno bez ugrozavanja susednih struktura. S druge strane, kada je re¢ o mobilnim
protetskim nadoknadama, postoji problem izuzetno teSkog prihvatanja od strane
pacijenata, $to dalje moze voditi ka nizu funkcionalnih i/ili psihickih poremecaja (1).

Od samog pocetka moderne zubne implantologije, dakle od sredine proslog
veka, pa sve do danas prisutni su konstantni napori istrazivac¢a da se implantna terapija
unapredi, §to je rezultiralo stalnim inovacijama na polju dizajna implanta, materijala za
implantaciju, kao i terapijskih protokola. Na pocetku je predstavljen konvencionalni,
dvofazni protokol (tzv. Branemarkov protokol), koji je predvidao period mirovanja
nakon ugradnje implanata od 3 do 6 meseci (2, 3). Ovaj protokol bio je utemeljen na
rezultatima klinickih 1 histoloskih studija koje su pokazale prisustvo fibroznog
zarastanja oko implanata koji su bili optereceni neposredno nakon ugradnje (4, 5).
Dakle, implanti su u prvoj fazi nakon ugradnje bili prekrivani oralnom sluzokozom, a
nakon perioda zarastanja od 3 do 6 meseci, u drugoj fazi, bili su hirurski otkrivani i
pripremani za protetsku restauraciju i funkcionalno opterecenje. Istrazivanja s kraja XX
veka dovela su do dva izuzetno znacajna naucna saznanja koja ¢e postaviti osnov za
reviziju pomenutog konvencionalnog koncepta. Prvo saznanje, da tzv. potopljeno
zarastanje (prekrivanje sluzokozom) nema presudan znacaj za uspesnu oseointegraciju

implanata (6, 7) i drugo saznanje, da kontrolisani mikropokreti implanta nakon ugradnje



ne uti¢u negativno na proces oseointegracije (8, 9). Razlozi za usmeravanje nau¢nog
fokusa ka istrazivanjima o imedijatnom ili §to je moguce ranijem opterec¢enju implanata
protetskim nadoknadama, naroCito poslednjih 15 godina, stoje u ociglednim
prednostima po pacijente. Pre svega, potrebe za samo jednom hirur§kom intervencijom,
ali isto tako i1 moguénostima neposredne funkcionalne 1 estetske rehabilitacije
privremenim protetskim nadoknadama.

Brojne klinicke studije, koje su ispitivale imedijatno i rano opterecenje
implanata u donjoj vilici, potvrdile su uspesnost i predvidljivost takvih protokola (10-
14). Ipak, u literaturi nema mnogo podataka o imedijatnom opterecenju implanata
ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice. Razlog tome mogu biti nepovoljni anatomski
uslovi u smislu kvantiteta 1 kvaliteta koStanog fundamenta, kao i blizine maksilarnog
sinusa i Ceste potrebe za dodatnim procedurama nadogradnje kosti kako bi se obezbedili
optimalni uslovi za implantaciju. Gubitak zuba u bo¢noj regiji gornje vilice za pacijente
predstavlja funkcionalni i estetski problem, a nastojanje da se ugradnjom implanata, bez
dodatnih procedura nadogradnje kosti, kao i njihovim imedijatnim opterecenjem,
pomenute funkcije u najkratem roku ponovno uspostave sa predvidljivim ishodom,

predstavlja temelj ovog istrazivanja.

1.1 BIOLOSKI ASPEKTI IMPLANTACIJE

Za uspeh implantne terapije od presudnog je znacaja razumevanje biologije
zarastanja tvrdih 1 mekih tkiva oko implanta, kao i njihov odgovor na funkcionalno
opterecenje implanta. Istorijski pokusaji ugradnje implanata razli¢itog oblika, izradenih
od razli¢itih materijala (legure zlata i drugih metala), rezultirali su fibroznim peri-
implantnim zarastanjem, nedovoljnom bio-mehani¢kom stabilno$¢u implanta, a samim

tim 1 nedovoljnim potencijalom za retenciju protetskih radova.

1.1.1 POJAM OSEOINTEGRACIJE

Sredinom proslog veka eksperiment ortopeda Per Ingvara Branemarka koji je za

cilj imao merenje protoka krvi u kosti kunicéa rezultirao je neverovatnim otkri¢em - da



se zivo kosStano tkivo prakti¢no fuzioniSe sa titanijumom. Veza je opisana kao toliko
postojana, da se titanijumska komora od okolne kosti nije mogla razdvojiti bez frakture.
Tada se javila ideja da implanti izradeni od titanijuma, ugradeni u vili¢ne kosti, mogu
predstavljati pouzdan retinirajuéi element za protetske radove. Ovu kompleksnu
biolosku reakciju Branemark je nazvao ,,0seointegracija” i definisao kao ,,direktan
strukturalni i funkcionalni kontakt vitalnog koStanog tkiva i povrSine opterecenog
implanta” (15). Prvi dokumentovani slucaj upotrebe oseointegriSu¢ih implanata u
terapiji bezubosti opisan je takode od strane Branemarka i sar. (1969) (2), a ista grupa
1977. godine objavljuje i prve desetogodiSnje rezultate terapije bezube donje vilice
zubnim implantima (16). Druga istrazivacka grupa na Celu sa Andre Schroeder-om
(1981) na osnovu saznanja iz histoloskih studija, pomenuti fenomen naziva
,funkcionalna ankiloza” (17). Kasnije, Albrektson i Zarb (1993) oseointegraciju
definisu kao ,,proces u kojem postoji klini¢ki asimptomatska rigidna veza aloplasticnog
materijala i kosti tokom funkcionalnog optere¢enja” (18).

Potrebno je napomenuti da su istrazivanja iz tog vremena podrazumevala
masinski obradenu (poliranu) povrs$inu implanta. Od tog perioda, sprovedena su brojna
istrazivanja na polju uticaja razli¢itih modifikacija povrSine implanta na biologiju peri-
implantnog zarastanja, kao 1 kratkoro¢nu i dugoro¢nu stabilnost oseointegracije (19). Na
bazi tih istrazivanja, implante sa masSinski obradenom povrSinom zamenili su implanti
kod kojih je razli¢itim povrSinskim tretmanima postignuta hrapavost povrSine, o cemu

¢e vise biti re¢i u poglavlju o dizajnu implanta.

1.1.2 PERI-IMPLANTNO ZARASTANJE TKIVA

I pored Cinjenice da se na bazi originalnog koncepta oseointegracije godis$nje
ugrade milioni implanata Sirom sveta, jo§ uvek ne postoji nau¢ni konsenzus oko
definisanja bioloSke reakcije organizma odgovorne za oseointegraciju. Naime, prosto
prihvatanje Branemarkove definicije oseointegracije u danasnje vreme, kada se o
bioloskim procesima diskutuje na molekularnom nivou i kada se zna da geneticki kod
pojedinca igra mnogo znacajniju ulogu nego Sto se ranije smatralo, prosto viSe ne
zadovoljava. Poznato je da istovremeno sa ugradnjom implanta, njegova povrsina biva

prekrivena krvlju i1 proteinima ekstracelularnog matriksa. Medutim, ono $to se postavlja



kao pitanje jeste da li je reakcija organizma usmerena ka sloju proteina koji prekriva
povrsinu implanta ili ka samoj povrSini implanta? Kakav je znacaj imunske reakcije, za
koju se veruje da igra presudnu ulogu u bioloskim mehanizmima koji determiniSu
sudbinu svakog ugradenog implanta (20-22)? Da 1i biomaterijali poseduju
imunomoduliraju¢e sposobnosti ili su, kao §to se oduvek smatralo, bioinertni? Na sva
ova pitanja u nekom narednom periodu nauka mora dati odgovor, jer shvatanje biologije
na kojoj se zasniva dentalna implantologija od presudnog je znaCaja za buduca

istrazivanja koja ¢e rezultirati prakti¢nim reSenjima na dobrobit pacijenata.

1.1.2.1 SAZNANJA 1Z EKSPERIMENTALNIH STUDIJA O PERI-IMPLANTNOM
KOSTANOM ZARASTANJU

Pre viSe od deset godina osmisljen je eksperimentalni model za sekvencijalno
ispitivanje procesa oseointegracije koji je, kao eksperimentalnu Zivotinju, koristio psa.
Mora se napomenuti da su procesi zarastanja kod psa 1,5 do 2 puta brzi od istovetnih
procesa kod coveka. U jednoj studiji o de novo formiranju alveolarne kosti ugradeni su

implanati sa hrapavom povrSinom (23).

Slika 1.1 Histoloski preparat dva sata po ugradnji implanta karakterise prisustvo
koaguluma, fibrina i velikog broja eritrocita (24)

Neposredno nakon ugradnje, pukotinu izmedu implanta i kosti ispunjavao je
krvni ugrusak, koga je karakterisalo prisustvo velikog broja eritrocita sazetih u

fibrinskoj mrezi (Slika 1.1). Cetvrtog dana zarastanja uo&ena je neoangiogeneza, kao i



prisustvo fibroblasta, nastalih deferencijacijom mezenhimalnih celija, koji otpocCinju
stvaranje granulacionog tkiva (Slika 1.2). Prisustvo polimorfonuklearnih granulocita i
makrofaga u ovoj fazi moze se objasniti procesom “Cis€enja rane”, u tom smislu se
objaSnjava 1 prisustvo osteoklasta koncentrisanih duZ ivice preparisanog lezista i oko

slobodnih kostanih opiljaka (25).

Slika 1.2 Histoloski preparat ¢etvrtog dana po ugradnji implanta karakteriSe
prisustvo mladog granulacionog tkiva, kao i eritrocita uz povrs§inu implanta (23)

Istrazivanja su pokazala da se, ve¢ nakon prve nedelje zarastanja, moze uociti
stvaranje nezrele kosti, i to apozicijom od zidova leziSta ka implantu (distancirajuca
osteogeneza), ali i duz same povrSine implanta (kontaktna osteogeneza) (Slika 1.3).
Kontaktna osteogeneza smatra se veoma ranom fazom oseointegracije (25).

Nakon dve nedelje, ve¢i deo povrSine implanta biva prekriven de novo
formiranom kosti, a zone novo-formirane kosti primecuju se i u zoni apikalno od
ugradenog implanta (23). U isto vreme, osteoklastna aktivnost je izrazena na povrSini
kostanog lezista, koja je u neposrednom kontaktu sa implantnim navojima (Slika 1.4).
Smatra se da nakon ugradnje implanta, ova kost, koja je izlozena najve¢em pritisku i
odgovorna za primarnu stabilnost implanta, podleZe procesu resorpcije i zamenjuje se
novom kosti, a primarna stabilnost implanta biva zamenjena bioloskom stabilno$¢u, o
¢emu ¢e vise reci biti u poglavlju o implantnoj stabilnosti.

Izmedu Seste i dvanaeste nedelje primecuje se prisustvo lamelarne kosti, koju

okruzuje kostana srz sa krvnim sudovima, adipocitima i mezenhimnim ¢elijama (25).



Slika 1.3 Histoloski preparat sedmog dana po ugradnji implanta karakterise
prisustvo vece koli¢ine spiralne kosti na povrSini implanta (kontaktna osteogeneza) i na
kostanim zidovima implantnog lezista (distancirajuca osteogeneza) (23)

Slika 1.4 HistoloSki preparat Cetiri nedelje po ugradnji implanta karakteriSe
potpuno oblaganje povrSine implanta lamelarnom kosti, kao i prisustvo nezrele koStane
srzi u centralnim delovima komore (24)

U procesu zarastanja oko implanta opisuje se prisustvo nezrele, lamelarne i
kortikalne kosti (26). Nezrela kost formira se nakon prve nedelje zarastanja, strukturno
je neorganizovana i slabije mineralizovana od ostalih tipova kostiju. Lamelarna kost
predstavlja strukturno najbolje organizovan tip kosti, koji je zbog izrazene otpornosti na

pritisak 1 najpozeljniji u okolini implanta. Kortikalna kost predstavlja kombinaciju



prethodna dva tipa kosti i ucestvuje u formiranju endostealnih i periostealnih kostanih

povrsina.

1.1.2.2 SAZNANIJA 1Z EKSPERIMENTALNIH STUDIJA O PERI-IMPLANTNOM
MUKOZNOM ZARASTANJU

Ispitivanje zarastanje mekih tkiva nakon ugradnje implanata takode je bilo
predmet eksperimentalnih studija na pomenutom modelu psa (25, 27). Implanti sa
poliranim transmukoznim vratnim delom postavljeni su po jednofaznom protokolu, a
rana uSivena pojedinacnim Savovima. Nakon dve nedelje Savovi su ukonjeni, a rezim
kontrole plaka i redovne oralne higijene primenjen je do momenta Zrtvovanja Zivotinja.

Dva sata nakon ugradnje implanata i repozicije mukoperiostalnog reznja, kao 1
Cetvrtog dana po ugradnji (Slika 1.5), primecuje se koagulum u prostoru izmedu
povrSine implanta i mukoze, kao i infiltracija veceg broja neutrofilnih granulocita.
Gusta fibrinska mreza zaptiva pukotinu izmedu mukoperiostalnog reznja i implanta, bez
uocljive proliferacije epitela duz povrSine rane. Prvi znaci proliferacije epitela
zabeleZeni su izmedu prve i druge nedelje zarastanja, sa uspostavljenjem pripojnog

epitela redukovane visine (Slika 1.6) (27).

Slika 1.5 Histoloski preparat peri-implantnog mekotkivnog zarastanja cetvrtog
dana po ugradnji implanta (27)



Nakon dve nedelje mekotkivnog zarastanja, fibroblasti su najdominantnije ¢elije
u vezivnom tkivu, da bi nakon cetiri nedelje njihov broj bio smanjen. A izmedu Seste i
osme nedelje, pripojni epitel potpuno sazreva, a kolagena vlakna bivaju organizovana
paralelno uz povrSinu implanta. U daljem opservacionom periodu nisu primeéene
promene u strukturi mekog tkiva oko implanta, tako da se smatra da je tzv. implantno-
mukozni kompleks u potpunosti formiran i sazreo Sest do osam nedelja po ugradnji

implanta (Slika 1.7) (27).

Slika 1.6 Histoloski preparat peri-implantnog mekotkivnog zarastanja dve
nedelje po ugradnji implanta (27)

Vremenski interval peri-implantnog mekotkivnog zarastanja posebno je vazan s
aspekta imedijatnog opterecenja implanata. I pored Cinjenice da se nezreli pripojni
epitel moze videti ve¢ nakon dve nedelje po ugradnji implanta, za potpuno sazrevanje
implantno-mukoznog kompleksa potrebno je Sest do osam nedelja. Smatra se da je
vremenski interval i raspored sekvenci zarastanja mekih tkiva kod pasa i ljudi sli¢an

(25).



Slika 1.7 Histoloski preparat peri-implantnog mekotkivnog zarastanja osam
nedelja po ugradnji implanta (27)

1.1.2.3 SAZNANIJA 1Z KLINICKIH STUDIJA O OSEOINTEGRACIJI

Histoloske studije predstavljaju najvisi nivo nau¢nih dokaza kada je re¢ o
istrazivanjima na polju oseointegracije dentalnih implanata. 1 pored toga, zbog
invazivnog karaktera, studije sa humanom histologijom izuzetno su retke.
Oseointegracija se histoloSki moZze kvantitativno izraziti merenjem koStano-implantnog
kontakta (KIK) duz povrSine implanta. Vrednosti KIK u mnogome zavise od mesta
implantacije, kao i1 makro- i mikro-dizajna implanta (25). Pojedinacni implanti
eksplantirani nakon Cetiri, pet, deset i dvanaest godina funkcionalnog optere¢enja imali
su vrednost KIK od, navedenim redom, 78,1%, 83,2%, 77,4% 1 94,1% (28). U jednom
slucaju cetiri implanta sa hrapavom povrSinom eksplantirana su od 95-ogodiSnjeg
pacijenta nakon dvanaest godina funkcionalnog opterecenja, a srednja vrednost KIK
bila je 76,4% (29). Rezultati ovih studija jasno govore da se dentalni implanti razlicitih
povrsina uspes$no oseointegriSu u vilicnim kostima i da mogu ostati integrisani tokom
dugogodisnjeg funkcionalnog opterecenja.

Jedna istrazivacka grupa sprovela je interesantnu studiju sa implantima
ugradenim u retromolarnu regiju volontera sa ciljem da se u odredenim vremenskim
intervalima eksplantiraju, kako bi se sprovele histoloSke analize i pojasnilo peri-
implantno koStano zarastanje kod ljudi (30). Rezultati pomenutog istrazivanja pokazuju

da je nakon prve nedelje zarastanja 22% povrsSine implanta prekriva stara, uglavnom
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kompaktna kost. Takode, primeceno je stvaranje nove kosti na koStanim zidovima
implantnog lezista (distanciraju¢a osteogeneza). PovrSina implanta koja nije pokrivena
starom kosti, pokrivena je koStanim debrisom ili tankim slojem matriksa nove kosti
(oko 6%). Primeceno je da pomenuti matriks prekriva i kostani debris, kao i kost zidova

lezita (Slika 1.8) (30).

Slika 1.8 Histoloski nalaz na uzorku coveka sedam dana po ugradnji implanta (30)

Nakon dve nedelje zarastanja, stara kost prekriva oko 28% povrSine implanta,
uglavnom je re¢ o kompaktnoj kosti. Primecena je resorpcija koStanih zidova lezista,
kao 1 kostanih opiljaka. Stvaranje trabekula nove kosti primeceno je od stare kosti ka
implantu, ali je isto tako njeno prisustvo zabeleZeno i na povrSini implanta (14,8%).
Takode, primeceno je da kosStani debris na povr$ini implanta biva inkorporiran u matriks
novoformirane kosti, ali ne i prisustvo osteoklasta na povrSini debrisa. Tanki
trabekularni koStani mosti¢i povezuju kostani matriks na povrsini implanta sa koStanim
zidovima lezista (Slika 1.9) (30).

Nakon cetiri nedelja zarastanja, stara kost prekriva 13,9% povrSine implanta.
Teziste koStane resorpcije je sada pomereno blize povrSini implanta, a koStana
remodelacija se kontinurirano odvija u udaljenim podru¢jima. KoStani debris 1 opiljci
sada su kompletno inkorporirani u mineralizovani matriks novoformirane kosti, koja
sada prekriva 48,3% povrsine implanta. Takode, primecuje se da mreza mosti¢a

trabekularne kosti, koja povezuje kost na povrsini implanta sa kosti implantnog lezista,
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biva zrelija 1 bolje organizovana, kao i sloj novoformirane kosti na povrSini implanta,

koji je sada deblji (Slika 1.10) (30).

Slika 1.10 Histoloski nalaz na uzorku ¢oveka cCetiri nedelje po ugradnji implanta (30)

Nakon Seste nedelje zarastanja, jos uvek je prisutna odredena koli¢ina stare kosti
koja prekriva povrSinu implanta (13,6%). Apozicija nove kosti se nastavlja, kako po
povrsini implanta tako i preko stare kosti 1 sada procentualno iznosi 61,5%. Takode,
kosStana srz u peri-implantoj zoni je sada znacajno zrelija, a sveukupna gustina peri-

implantne kosti povecana (Slika 1.11) (30).
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Slika 1.11 Histoloski nalaz na uzorku ¢oveka Sest nedelja po ugradnji implanta (30)

Cinjenica je da su kotana i mukozna integracija implanta rezultat kompleksne
kaskade bioloskih procesa, pocevsi od formiranja krvnog ugruska pa do sazrevanja kosti
u kontaktu sa povr§inom implanta. Salvi i sar. (2015) zakljucuju da je, sa bioloske tacke
glediSta, oseointegracija povezana sa smanjenjem inflamacije i pove¢anom ekspresijom
gena odgovornih za osteogenezu, angiogenezu i1 neurogenezu tokom rane faze
zarastanja rane (25). Svakako su dalja istazivanja neoophodna kako bi se u potpunosti

razjasnio izuzetno kompleksan proces oseointegracije.

1.1.3 BIOMEHANICKI ASPEKTI IMEDIJATNOG OPTERECENJA

Mehanicko optereenje igra vaznu ulogu u odrzavanju integriteta celokupnog
covecijeg skeleta. Poznato je da adekvatno opterecenje moze povecati kostanu masu, s
tim da intezitet, ucestalost kao i vreme opterecenja igraju vaznu ulogu u takvom procesu
(31-33). Kostano tkivo sadrzi tri vrste celija: osteocite, osteoblaste i osteoklaste.
Osteociti su smesteni u lakunama unutar kosti i okruzeni ekstracelularnom te¢noscu.
Poseduju dugacke dendritske produzetke smeStene u tankim koStanim kanalikulima,
preko kojih su povezani sa susednim osteocitima, ali i osteoblastima i osteoklastima
koji se nalaze na povrsini kosti. Na taj nacin je formirana tzv. lakunarno-kanalikularna
mreza. Mehanicki stres dovodi do pomeranja te¢nosti unutar ove mreze, a osteociti kao
mehano-receptori registruju te promene i $alju signale osteoblastima i osteoklastima na

povrSini u cilju remodelacije kosti (34, 35). Dakle, kao odgovor na mehanicko
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opterecenje, osteociti aktiviraju kaskadu signalnih molekula stimuliSuéi osteogenezu, a
istovremeno inhibisuéi kostanu resorpciju.

Endosealni implanti su obi¢no okruzeni kostanim tkivom i svaki mehanicki stres
koji prime automatski prenose na okolnu kost. Ve¢ je napomenuto da se u procesu
oseointegracije, kao posledica remodelacije, simultano odigravaju procesi osteogeneze i
resorpcije kosti. Osteociti koji detektuju mehanicki stres, slanjem signalnih molekula
koji favorizuju stvaranje kosti, doprinose da proces osteogeneze, ako ne vise, bude
makar jednako zastupljen u odnosu na proces resorpcije. Leucht i sar. (2007) navode da
kontrolisani mehanic¢ki stimulus na implante znacajno povecava stvaranje peri-
implantne kosti (36). Eksperimentalna studija na majmunima histoloski je potvrdila veci
procenat stvaranja nove kosti oko imedijatno opterecenih implanata u poredenju sa
neoptere¢enim implantima (37, 38). Gustina peri-implantne kosti, u zoni >1 mm od
povrsine implanta, znacajno je veca kod imedijatno opterec¢enih implanata u odnosu na
odlozeno optere¢ene implante (38). Eksperimentalna studija Sagare i sar. (1993) na
psima, pokazala je da je KIK ve¢i kod imedijatno optere¢enih implanata, u poredenju sa
odlozeno optere¢enim (39). S druge strane, postoje dokazi da je znacajno veci procenat

neuspeha imedijatno opterecenih implanata ugradenih u kost slabijeg kvaliteta (40).

1.2 FAKTORI KOJI UTICU NA OSEOINTEGRACIJU

Postoji nekoliko faktora, definisanih jo§ 1981. godine, koji determiniSu
uspesnost oseointegracije (3). To su:
- Biokompatibilnost materijala za implantaciju;
- Dizajn implanta (makro-dizajn);
- PovrSina implanta (mikro-dizajn);
- Karakteristike mesta odredenog za implantaciju;
- Hirurska tehnika;

- Uslovi opterecenja implanta.
S obzirom na ¢injenicu da je u vreme kada je ovaj stav objavljen bio aktuelan

konvencionalni protokol, po kom su implanti bili ,,uronjeni* ispod sluzokoze tokom 3-6

meseci, izostavljen je jedan od najvaznijih faktora koji determiniSu uspeh implantne
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terapije: adekvatna stabilnost implanta neposredno nakon ugradnje (primarna
stabilnost). S aspekta imedijatnog opterecenja, medutim, faktor implantne stabilnostt
ima izuzetan znacaj. U narednim pasusima ¢e svaki od pomenutih faktora biti detaljnije
obraden, uz osvrt na implikacije koje svaki od njih ima na problematiku ove klinicke

studije.

1.2.1 BIOKOMPATIBILNOST MATERIJALA ZA IMPLANTACIJU

Materijali za implantaciju moraju biti bioinertni. To zna¢i da prilikom
implantacije ne izazivaju reakciju oganizma, niti stupaju u bilo kakvu interakciju sa
bioloskim tkivima. Medutim, istraZivanja obavljena poslednjih godina ukazuju da
biomaterijali pre poseduju imunomodulatorna nego bioinertna svojstva (22). U svakom
slucaju, zbog svoje biokompatibilnosti titanijum je naSao Siroku primenu u medicini,

kao izuzetno pouzdan materijal za implantaciju.

1.2.1.1 TITANIJUM

Titanijum je 22 element Periodnog sistema elemenata i otkriven je 1791. godine
u Engleskoj od strane geologa-amatera Vilijama Gregora. Nemacki hemicar Martin
Klaproth ga, ubrzo potom, naziva titanijumom po bi¢ima iz grcke mitologije. Jedna od
karakteristika titanijuma jeste da kada se izlozi atmosferskom vazduhu, na njegovoj
povrsini se istovremeno formira tanak oksidni sloj (41). Upravo pomenuti oksidni sloj, a
ne sam metal, dolazi u kontakt sa tkivima prilikom implantacije i odgovoran je za
determinisanje bioloskog odgovora. Jedna od najznacajnijih osobina titanijuma jeste
sposobnost oseointegracije u zivo kosStano tkivo, na ¢emu je i bazirana moderna

implantologija.

1.2.2 MAKRO I MIKRO DIZAJN IMPLANTA

Makro-dizajn implanta definiSe njegovu geometriju tela, duzinu i dijametar.
Tokom godina razvoja oralne implantologije, mogao se videti Sirok dijapazon ideja o

najpogodnijem obliku endosealnog zubnog implanta (oblik oStrice noza, oblik diska,
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iglicasti, oblik korena zuba, oblik Srafa itd.), od kojih veéina danas ima samo istorijski
znacaj. I pored ¢injenice da se na trziStu nalazi veliki broj razli¢itih implantnih sistema,
wsraf oblik implanta sa tzv. , press-fit* koni¢nim ili cilindricnim telom, daleko je
najzastupljeniji u klinickoj praksi danaSnjice (42). Najvaznija uloga makro-dizajna
implanta jeste da obezbedi adekvatnu stabilnost nakon ugradnje, ali i da promovise
interakciju sa koStanim tkivom kroz proces oseointegracije (43). Navoji na telu implanta
igraju veoma znacajnu ulogu u inicijalnoj stabilizaciji implanta. Naime, dijametar
preparisanog leziSta za implant manji je od dijametra samog implanta, na taj nacin
prilikom ugradnje navoji implanta ostvaruju pritisak na okolnu kost (press-fit) i
omogucavaju mehanicku stabilnost implanta. Takode, u odnosu na cilindri¢ne, implanti
sa navojima imaju ve¢u ukupnu povrsinu, $to potencijalno omogucava i ve¢u kostano-
implantnu povrSinu. Nekoliko karakteristika navoja na implantu imaju uticaj na
uspesnost makro-dizajna implanta, ukljuuju¢i nagib navoja, visinu navoja, kao i
njihovu konfiguraciju (oblik slova V, oblik kvadrata itd.) (42). Kim i sar. (2008) su
poredili primarnu stabilnost cilindri¢nih i koni¢nih implanata i naveli da je implant
koni¢nog oblika pokazao vecu primarnu stabilnost od implanta cilindri¢nog oblika (44).

Duzina i dijametar implanta imaju uticaj na nacin distribucije sila duz kosStano-
implantne zone, a samim tim i na sveukupnu uspeSnost implantne terapije (45). Danas
su naj¢esée primenjivani implanti duzine 8-15 mm, dok se, prema Buseru i saradnicima,
implanti duzine <8 mm smatraju tzv. kratkim implantatima (46). Istrazivanja su
pokazala da kratki implanti imaju statisti¢ki manju uspesnost, a kao razlog se navodi
smanjena povrsina implanta, a samim tim i koStano-implantni kontakt (42, 47). S druge
strane, smatra se da su upravo kratki implanti idealni u nepovoljnim anatomskim
situacijama, kada su koStane dimenzije neadekvatne (47). Dakle, izbor duzine i
dijametra implanta zavisi, pre svega, od kvantiteta i kvaliteta kosti na mestu
predvidenom za implantaciju.

PovrSina implanta (mikro-dizajn), tokom razvoja implantologije, pretrpela je
brojne modifikacije. U pocetku, neprikosnovena je bila masinski obradena (polirana)
povr§ina. Medutim, istraZzivanja su pokazala da je osteoblastna aktivnost mnogo
izrazenija na hrapavoj povrsini u odnosu na poliranu povrSinu implanta (48). Razliciti

povrsinski tretmani u cilju postizanja hrapavosti opisani su u literaturi, kao na primer:
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plazmiranje (titanijumom, kalcijum-fosfatom ili hidroksiapatitom), maSinsko
peskiranje, nagrizanje kiselinom, anodizacija, tretman laserom itd.

Od kada je, 1994. godine, pokazano da je maSinski peskirana i kiselinom
nagrizena povrsina (SLA) osteokonduktivna, to je postao industrijski standard tretiranja
povrSine implanta. Istrazivanja su dalje pokazala da modifikacija SLA povrSine, u
smislu povecanja povrsinskog napona, omoguéava bolje kvasenje implanta, a samim
tim moze uticati pozitivno na koStano-implantni kontakt. Hemijski modifikovana SLA
povrsina (SLA-aktivna) u osnovi je iste topografije kao i SLA, ali je, za razliku od nje,
hidrofilna. U studiji Busera i sar. (2004) o apoziciji kosti na SLA-aktivnoj povrSini
isti¢e se da je ona signifikantno veca u ranim fazama zarastanja. Ista studija pokazuje
da, u poredenju sa SLA povrSinom, SLA-aktivna povrSina ima ¢ak 60% vise koStano-
implantne povrsine nakon prve dve nedelje zarastanja. Zakljucak ovih autora je da SLA-
aktivna povrSina skracuje period zarastanja nakon ugradnje implanta (49). Mnoge druge
studije potvrdile su superiornost SLA-aktivne povrSine s aspekta celularnog odgovora
tkiva domacina, ubrzanog kostanog zarastanja, volumena kosti, implantne stabilnosti u

prvim nedeljama zarastanja i dr. (50-54).

1.2.2.1 STRAUMANN® TAPERED EFFECT (TE) IMPLANT

Makro-dizajn TE implanta (Institut Straumann AG, Bazel, Svajcarska) odlikuje
se kombinacijom implanta cilindri¢nog i koni¢nog oblika. Naime, telo implanta sastoji
se od koni¢nog vratnog dela koje se suzava ka cilindri¢nom apikalnom delu. Osnova
ideje za ovakav makro-dizajn lezi u pokuSaju da se iskoriste dokazane prednosti oba
pomenuta oblika. Osnovna indikacija za ugradnju TE implanta jeste ugradnja
neposredno nakon vadenja zuba (imedijatna implantacija). Koni¢ni deo svojim oblikom
odgovara alveoli izvadenog zuba, na taj nacin smanjujuci inicijalni meduprostor nakon
imedijatne ugradnje, dok cilindri¢ni deo obezbeduje adekvatnu primarnu stabilnost. TE
implant predstavlja samourezujuéi tip implanta, sa razmakom navoja od 0,8 mm. U
odnosu na dijametar, TE implant postoji u tri dimenzije (Slika 1.12), a proizvodi se sa
SLA ili SLA-aktivhom povr$inom.

Prvobitni enuzijazam oko protokola imedijatne implantacije nestao je sa

porastom broja komplikacija nakon ugradnje, a narocito u estetskoj zoni. Alves i Neves
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(2009) navode da TE implant, pored osnovne indikacije (imedijatna implantacija), moze
imati prednost i prilikom ugradnje u kost tip IV, navode¢i svoje klinicko iskustvo kroz
prikaz slucaja u kom je osteotomskom tehnikom u regiji tubera gornje vilice TE implant
uspesno ugraden i imedijatno opterecen, uz period pracenja od 3 godine (55).

Intencija klinickog dela ovog istrazivanja bila je da se koriS¢enjem prednosti
makro- 1 mikro-dizajna TE implanta, u smislu izuzetne primarne stabilnosti i skra¢enog
perioda inicijalnog zarastanja, ispita uspesnost protokola imedijatnog opterecenja u

kosti slabijeg kvaliteta.

48mm ‘ 48mm 6.5mm
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Slika 1.12 Straumann® TE implant

1.2.3 KVALITET MESTA ODREPENOG ZA IMPLANTACIJU
(BOCNA REGIJA GORNIJE VILICE)

Bocna regija gornje vilice se tradicionalno smatra anatomski nepovoljnom
regijom za ugradnju implanata (56). S tim u vezi, imedijatno optere¢enje implanata
ugradenih u pomenutu regiju predstavlja svojevrstan izazov za hirurge.

Prema klasifikaciji iz 1985. godine, koja je definisana odnosom spongiozne i
kompaktne kosti, bo¢na regija gornje vilice pripada tipu IV, koga karakteriSe izuzetno
tanak sloj kompakte, koji okruzuje rastresitu spongiozu (Slika 1.13). Zatim, prema
Misch-ovoj klasfikaciji iz 1990. godine, koja je definisana gustinom kosti (57), bo¢na
regija gornje vilice pripada tipovima D3 ili D4, koje karakteriSe izuzetno tanka porozna
kompakta i spongioza, ili ¢ak isklju€ivo spongiozna kost (Slika 1.14). Cawood i Howell

su 1988. godine objavili klasifikaciju anatomskih formi bezubih vilica od Sest klasa
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(58). Prema toj klasifikaciji, nakon gubitka zuba u bo¢noj regiji gornje vilice, nastaje
resorpcija koja limitira visinu i Sirinu rezidualnog alveolarnog grebena (slika 1.15). Kost
male gustine registrovana je u regiji tubera, dok je u regiji premolara registrovana kost

srednje gustine.

| I I \Y
Slika 1.13 Originalan opis kvaliteta vili¢nih kostiju prema Lekholmu i Zarbu (1985)

Norton i Gamble su 2001. godine predstavili svoju klasifikaciju baziranu na
Haunsfildovim jedinicama (HU) primenom kompjuterizovane tomografije. Pokazali su
da objektivna skala gustine kosti bazirana na HU snazno korelira sa realnom gustinom
kosti. Prema gustini kosti, definisali su Cetiri regiona sa razli¢itim vrednostima HU:
prednji deo mandibule (najvisa vrednost HU), zatim prednji deo maksile, bo¢ni segment

mandibule i bo¢ni segment maksile, sa namanjim vrednostima HU (59).

D1 D2 D3 D4
Slika 1.14 Misch-ova klasifikacija (1990)

Poznato je da je aspekt mehaniCke stabilnosti implanta izuzetno vazan za
uspesnost implantne terapije, s tim u vezi, vili¢na kost u koju se implant ugraduje mora
biti odgovaraju¢eg kvaliteta. Iz navedenih klasifikacije moze se zakljuciti da bo¢na
regija gornje vilice pripada kategoriji tzv. “meke kosti”, obilujuci rastresitom
spongiozom uz neznatno prisustvo ili odsustvo kompakte, Sto moZe predstavljati
problem kod postizanja adekvatne stabilnosti implanta nakon ugradnje, a naro€ito kada

je re¢ o imedijatnom optereéenju.
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Slika 1.15 Klasifikacija bo¢ne regije gornje vilice po Cawood-u i Howell-u (1988)

Pored kvaliteta kosti, za uspeSnost implantne terapije neophodan je i kvantitet
kosti, tj. zadovoljavaju¢e dimenzije rezidualnog alveolarnog grebena. Remodelacija
kosti nakon vadenja zuba u bo¢noj regiji gornje vilice uobicajeno rezultira nedovoljnim
kostanim dimenzijama. S jedne strane, pneumatizacija gornjovilicnog sinusa,
uzrokovana gubitkom zuba kao potpore podu sinusa, dovodi do smanjenja koStane mase
u kranio-kaudalnom smeru; dok s druge strane, resorpcija kosti gornjovilicnog
alveolarnog nastavka nakon vadenja zuba dovodi do redukcije koStanih dimenzija u
kaudo-kranijalnom, kao i u buko-palatinalnom smeru.

Ugradnja implanata pod ovakvim anatomskim okolnostima moguca je ukoliko
se ili primene odgovarajue augmentacione procedure (“sinus-lift” operacija, “split-
crest” tehnika, vodena regeneracija kosti itd.) ili ugrade implanti odgovaraju¢ih
dimenzija (kratki implanti, implanti uskog dijametra). Augmentacione procedure
pacijenti teSko prihvataju zbog potrebe za dodatnom hirurSkom intervencijom i
oCekivanog morbiditeta, mogucéih komplikacija, kao 1 prolongiranja definitivne
rehabilitacije. S druge strane, primena implanata redukovane duZine i dijametra, kao i
neposredna funkcionalna i estetska restauracija privremenim protetskim radovima
mnogo je prihvatljivije reSenje za pacijente.

Najnoviji podaci iz literature o imedijatnom opterecenju implanata ugradenih u
boc¢nu regiju gornje vilice pokazaju da je uspesnost moze biti komparabilna sa drugim
protokolima opterecenja. Glauser (2015) prikazuje uspes$nost imedijatno opterecenih
implanata ugradenih u meku kost od ¢ak 97%, nakon perioda prac¢enja od 11 godina
(60). Cesarreti i sar. (2015) u studiji u kojoj je period pracenja bio 3 godine zakljucuju
da nema razlike u ishodu porede¢i protokole imedijatnog i odloZenog opterecenja
implanata ugradenih u bo¢noj regiji gornje vilice (61). Isto zakljuCuju i Ganeles i sar.
(2008) u studiji sa imedijatno optereCenim implantima sa SLA-aktivhom povr§inom

(62). U klinickoj studiji u kojoj su implanti postavljeni u bo¢nu regiju gornje vilice bez
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odizanja mukoperiostalnog reznja (“flapless”-tehnika) i imedijatno optereceni, takode je
zakljuceno da je uspeSnost komparabilna sa konvencionalnim protokolom (63). S druge
strane, dosta autora smatra da je ova tema jo§ uvek nedovoljno dokumentovana u
literaturi 1 da je za rutinsku klinicku primenu protokola imedijatnog opterecenja u
boc¢noj regiji gornje vilice, koja bi bila bazirana na nau¢nim dokazima, potrebno jo$

klinickih studija (64, 65).

1.2.4 HIRURSKA TEHNIKA

Kada su Albrektsson i sar. (1981) definisali faktore koji uti¢u na oseointegraciju
(3), faktor hirurSke tehnike odnosio se na potrebu minimalno traumatskog hirurskog
rada. Sugerisano je da bi mehanicka trauma prilikom ugradnje implanata morala biti
svedena na minimum, upravo pazljivim hirurS§kim radom i uz konstantno hladenje
fizioloskim rastvorom prilikom preparisanja leziSta u vilicnoj kosti. Ovakav rad u
implantoloskoj praksi se u danasnje vreme podrazumeva, medutim mora se napomenuti
da su u meduvremenu razvijene razli¢ite hirururS8ke tehnike ugradnje implanata,
narocito u kosti slabijeg kvaliteta, pre svega sa ciljem povecanja inicijalne stabilnosti
implanta, kao vazne determinante uspeha implantne terapije. Neki autori preporucuju
finalnu preparaciju leziSta borerom manjeg dijametra od dijametra samog implanta,
kako bi se omogucio §to je moguce veci pritisak na okolnu kost (66). Degidi i sar.
(2015) su ispitivali uticaj preparacije leziSta manjeg dijametra na primarnu stabilnost
implanata u regijama sa slabijim kvalitetom kosti i zakljucili da smanjenje dijametra
leziSta od 10% u odnosu na regularan protokol preparacije, ima bitan uticaj na primarnu
stabilnost (67). Kostana kondenzacija, uz primenu specijalnih instrumenata (osteotoma),
takode je preporucena u vilicnim regijama sa slabijim kvalitetom kosti. Naime,
osteotomima se, nakon preparacije leziSta inicijalnim borerom, vr$i kondenzovanje
(potiskivanje) kosti u stranu, Sto rezultira povecanjem gustine buduce peri-implantne
kosti (68). Takode, u kosti slabijeg kvaliteta sugerisano je i tzv. bikortikalno usidrenje,
Sto podrazumeva da implant nakon ugradnje kontaktaktira sa dve kompaktne kosti,
obi¢no krestalno i apikalno (69).

Kao $to je ve¢ napomenuto, sve ove tehnike imaju za cilj da obezbede adekvatnu
primarnu stabilnost implanta, $to je preduslov sveukupne uspesnosti implantne terapije,

a posebno kada je re¢ o protokolu imedijatnog opterecenja.
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1.2.5 USLOVI OPTERECENJA IMPLANATA

Uporedo sa predstavljanjem koncepta oseointegracije sredinom proslog veka,

obelodanjen je i tzv. Branemarkov ili konveoncionalni protokol optere¢enja implanata,

uz period mirovanja od 3 do 6 meseci, $to je smatrano za preduslov uspes$ne implantne

terapije. Ekspertska diskusija o idealnom vremenu za optere¢enje implanta nakon

ugradnje pocela je upravo predstavljanjem koncepta oseointegracije. U meduvremenu,

odrzano je nekoliko konsenzus konferencija sa ciljem definisanja protokola opterecenja

1 davanja klini¢kih preporuka zasnovanih na nau¢nim dokazima toga vremena.

1.2.5.1. DEFINICIJA PROTOKOLA OPTERECENJA IMPLANATA

Prva konsenzus konferencija na temu protokola opterecenja implanata odrzana

je na kongresu u Barseloni 2002. godine. Tada su Aparicio i sar. (70) usaglasili sledece

definicije:

Imedijatno optereéenje: protetski rad postavljen na implantima istog
dana kada su implanti ugradeni;

Rano opterecenja: protetski rad postavljen na implantima u drugoj fazi,
ali ranije od 3 do 6 meseci. Tacno vreme opterecenja bi trebalo biti
navedeno u danima ili nedeljama;

Konvencionalno opterecenje: protetski rad se postavlja u drugoj fazi, 3
do 6 meseci nakon ugradnje;

OdloZeno opterecenje: protetski rad se postavlja u drugoj fazi, ali u

periodu kasnijem od konvencionalnog.

Trec¢a po redu konsenzus konferencija Internacionalnog tima za Implantologiju

(ITI), odrzana u Gstadu u Svajcarskoj 2003. godine, donela je sledeéu modifikaciju

navedenih definicija i uvela termin imedijatne restauracije (71):

Imedijatno opterecenje: protetski rad u okluziji sa antagonistima tokom
48h od ugradnje implanata;
Rano optereéenje: protetski rad u okluziji sa antagonistima najmanje

48h od ugradnje implanata, ali ne kasnije od 3 meseca;
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Konvencionalno opterecenje: protetski rad se postavlja u drugoj fazi, 3
do 6 meseci nakon ugradnje;

OdloZeno opterecenje: protetski rad se postavlja u drugoj fazi, ali u
periodu kasnijem od 3 do 6 meseci nakon ugradnje;

Imedijatna restauracija: protetski rad se postavlja tokom 48h od

ugradnje implanata, ali ne okludira sa antagonistima.

Zatim, na konsenzus konferenciji Evropske asocijacije za oseointegraciju,

odrzanoj u Gstadu, Svajcarska, 2006. godine, Nkenke i Fenner (65) predstavili su

stavove istrazivacke grupe:

Imedijatno optereéenje: situacija u kojoj je protetski rad u okluziji sa
antagonistima tokom 72h od ugradnje implanta;

Konvencionalno opterecenje: situacija u kojoj je protetski rad
postavljen na implantima nakon perioda zarastanja od 3 meseca u donjoj
vilici 1 6 meseci u gornjoj vilici,

Nefunkcionalno imedijatno opterecenje ili imedijatna restauracija:
termin koji opisuje postavljanje protetskog rada na implante tokom 72h

od ugradnje, ali bez postizanja okluzije sa antagonistima.

Tokom 2007. godine, Esposito i sar. (72) u sistematskom preglednom radu o

razli¢itim periodima opterecenja implantata koriste slede¢u terminologiju:

Imedijatno optereéenje: implanti su funkcionalno optereceni tokom
nedelju dana od ugradnje, bez obzira na to da li je protetski rad u okluziji
sa antagonistima ili ne;

Rano opterefenje: implanti su funkcionalno optere¢eni najmanje
nedelju dana, a najkasnije 2 meseca nakon ugradnje;

Konvencionalno opterecenje: funkcionalno opterecenje implanata 2

meseca nakon ugradnje.

U dostupnoj literaturi najsveziji relavantan podatak vezan za definiciju protokola

opterecenja implanata jeste clanak Webera i sar. (2009) (73) koji su objavili stavove sa
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Cetvrte konsenzus konferencije ITI, odrzane 2008. godine u Nemackoj, sa slede¢im
definicijama:
* Imedijatno opterecenje: definisano kao funkcionalno opterecenje
implanata ranije od 7 dana nakon ugradnje;
= Rano opterecenje: definisano kao funkcionalno opterecenje implanata
izmedu 7 dana i 2 meseca nakon ugradnje;
= Konvencionalno opterefenje: definisano kao opterecenje implanata u
periodu kasnijem od 2 meseca;

= OdloZeno opterecenje: definisanje nije neophodno.

1.3 POJAM STABILNOSTI IMPLANTA

Implantna stabilnost je preduslov za dugoro¢nu uspesnost oseointegriSucih
implanata i jedan od najvaznijih parametara u oralnoj implantologiji (74-76). Brojne
studije su potvrdile da je visok nivo uspeSnosti imedijatno optere¢enih implanata
postignut upravo zahvaljujuci visokoj vrednosti primarne stabilnosti (77-80).

Implantna stabilnost se sastoji iz dve faze koje se vremenski medusobno
preklapaju. Stabilnost implanta nakon ugradnje odgovara primarnoj stabilnosti, da bi
se tokom zarastanja i funkcionalnog opterec¢enja razvila sekundarna stabilnost (76).
Primarna ili mehanicka stabilnost implanta je dokazano bio-mehanic¢ki fenomen i
odrazava odsustvo mobilnosti implanta u kosti neposredno nakon ugradnje, dok je
sekundarna ili bioloska stabilnost implanta rezultat kaskade bioloskih procesa, kao §to
su koStana regeneracija i remodelacija na nivou koStano-implantne zone. Proporcija
mehani¢ke 1 bioloSke komponente implantne stabilnosti varira tokom perioda
zarastanja. Naime, nakon ugradnje, implantna stabilnost je bazirana iskljucivo na
mehani¢koj komponenti, da bi tokom perioda zarastanja doSlo do sukcesivnog
smanjenja uceS¢a mehani¢ke 1 povecanja uceSca bioloSke komponente. Na kraju,
implantna stabilnost uspesno oseointegrisanog implanta bazirana je isklju¢ivo na
bioloskoj komponenti. Adekvatna primarna stabilnost vodi ka predvidljivoj sekundarnoj

stabilnosti implanta (81).
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1.3.1. KLINICKE METODE ZA PROCENU IMPLANTE STABILNOSTI

Procena implantne stabilnosti ima, pre svega, rutinsku klini¢ku primenu.
Podatak o vrednosti implantne stabilnosti pruza znacajnu informaciju s aspekta
prognoze, odluke o protokolu opterec¢enja implanta, kao i pradenja perioda zarastanja.
Dakle, na taj nacin omogucéena je svojevrsna individualizacija optimalnog perioda
zarastanja za svakog pojedinacnog pacijenta, tj. svaki ugradeni implant kod pacijenta.
Pored rutinske klinicke primene, vrednost implantne stabilnosti nezaobilazan je
parametar i u klinickim istrazivanjima na zubnim implantima. Trenutno dostupne
klini¢ke metode za procenu implantne stabilnosti, sa osvrtom na invazivnost i vreme

aplikacije, date su u Tabeli 1.1 (82).

1.3.1.1 TEST PERKUSIJE

Test perkusije pripada grupi najjednostavnijih testova kojima se moze utvrditi
uspesnost oseointegracije (83, 84). Ovaj test je baziran na vibraciono-akusti¢koj metodi,
tako da klinicka procena oseointagracije podrazumeva razlikovanje zvuka koji se dobija
perkusijom metalnim instrumentom. Kristalno jasan zvuk dobija se kod uspe$no
oseointegrisanog implanta, dok je tup, nejasan zvuk vezan za neuspelu oseointegraciju.
Cinjenica da se ovaj test u potpunosti bazira na iskustvu operatora, kao i da je apsolutno

subjektivan diskfalifikuje ga kao standardizovani test.

1.3.1.2 TEST SILE ODVRTANIJA

Ova metoda, koja je inicijalno predstavljena od strane Robertsa i sar. (1984) (26)
a kasnije usavrSena od strane Johansona i Albrektsona (1991) (85), bazirana je na
merenju kriticne sile odvrtanja koja je neophodna da bi koStano-implantni kontakt
popustio, tj. pukao. Dakle, ova metoda indirektno pruza informaciju o jacini kostano-
implantnog kontakta ugradenog implanta. Salivan i sar. (1996) su u svojoj studiji koja je
obuhvatila 404 oseointegrisana implanta, pokazali da se vrednost sile odvrtanja nalazi u
opsegu 45-48 Ncm, tvrdeéi da svaka vrednost sile odvrtanja veca od 20 Ncm moze biti

prihvacena kao kriterijum za uspeSnu oseointegraciju (86). Medutim, nedostatak ove
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metode svakako lezi u njenoj destruktivnosti, kao i €injenici da pruza informaciju o
ishodu po principu “sve ili niSta” (uspesna ili neuspesna oseointegracija), dok je
informacija o kvantitativnoj proceni stepena oseointegracije nedostupna. Takode,
spekulativna tvrdnja Salivana i sar. (1996) o vrednosti sile odvrtanja od 20 Nem kao
grani¢noj vrednosti koja determiniSe uspesnost oseointegracije jo§ uvek nije naucno
potkrepljena. Iz navedenih razloga ova metoda se primenjuje uglavnom u

eksperimentalne svrhe.

Tabela 1.1 Karakteristike klinickih metoda za evaluaciju implantne stabilnosti (82)

PREOP. INTRAOP. POSTOP. NEINVAZIVNOST OBJEKTIVNOST

Test ; ++ -+ + +
perkusije
Test sile i} i} Tt . T+t
odvrtanja
- ++ ++ ++ ++9
Periotest
- +++ +++ +++ +++2
RFA

+++ = najpouzdaniji metod; ++ = metod odredene pouzdanosti; + = metod neizvesne pouzdanosti; - =
primenjivost nije moguca; ? = potrebno jos dodatnih informacija

1.3.1.3 PERIOTEST

Periotest® (Simens AG, Behsheim, Nemacka) je metoda koja je izuzetno dobro
nau¢no ispitana i preporu¢ena kao veoma pouzdana u determinisanju implantne
stabilnosti, a prvobitno je osmisljena za ispitivanje mobilnosti prirodnih zuba (87-91).
Metoda je bazirana na principu udarnog ¢ekic¢a, gde metalni nastavak u nasadniku vrsi
elektro-magnetski vodeno i1 elektonski kontrolisano ekcitiranje ispitivanog objekta

(Slika 1.16). Izazvani odgovor se meri pomoc¢u malog akcelerometra smestenog u glavi
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nasadnika, a dobijeni signal se potom konvertuje u univerzalnu vrednost (PTV).
Dinamicki spektar PTV (-8 do +50) pogodan je za merenje razli¢itog stepena mobilnosti
prirodnih zuba, dok je za potrebe merenja stabilnosti implanta ogranic¢en (-5 do +5), Sto
govori o nedovoljnoj osetljivost ove metode za merenje implantne stabilnosti (88). Neke
studije govore o jos uzoj zoni PPV vrednosti kod oseointegrisanih implanata (-5 do -2
ili -4 do +2) (92). Takode, nedostatak je senzitivnost metode u odnosu na tehniku
merenja. Naime, u nekim situacijama postoje poteSkoce u primeni preporucene upadne
tacke 1 ugla nasadnika prilikom merenja, a narocito kada su u pitanju bo¢ne regije vilica
(93). Dalje, PTV ne moze determinisati grani¢nu vrednost stabilnosti na osnovu koje bi
moglo da se proceni da li ¢e nastupiti uspesna oseointegracija ili ne (94). Shodno svemu
navedenom, prognosticka preciznost PTV za procenu implantne stabilnosti smatra se

nedovoljno jasnom i nedovoljno senzitivnom metodom (95).

Slika 1.16 Periotest®

1.3.1.4 ANALIZA REZONANTNE FREKVENCIJE (RFA)

Meredith i sar. (1996) su opisali RFA kao neinvazivni klinicki metod merenja
implantne stabilnosti i nivoa oseointegracije implanata u razliitim vremenskim
intervalima (96). Metoda je originalno zasnovana na malom transduktoru «L» oblika,
koji se pricvrs¢uje za implant ili suprastrukturu (Slika 1.17). Transduktor se sastoji od

dva piezo-keramicka elementa, od kojih jedan vibrira frekvencijom od 5 do 15 kHz u
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razmacima od 25 Hz, a drugi sluzi kao prijemnik signala. Sugerisano je da se analizom
rezonancije moze proceniti implantna stabilnost u kvantitativnom smislu, a kao merna
jedinica upotrebljen je Herc (Hz) (83, 96, 97).

Na osnovu ovog Meredith-ovog modela na trzistu se 2000. godine pojavio RFA
aparat Ostell® (Integration Diagnostics, Svedska). Predstavljen je protokol postavljanja
transduktora silom od 10 Ncm, a kao merna jedinica uveden je koeficijent implantne
stabilnosti (ISQ), koji je zamenio Hz. Zapravo je raspon vrednosti rezonantne
frekvencije od 3,500 — 8,500 Hz preveden u ISQ vrednost od 0 — 100.

Unapredena verzija aparata pod nazivom Ostell Mentor® (Integration

Diagnostics, Svedska) predstavljana je 2004. godine (Slika 1.18).
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Slika 1.18 Ostell Mentor® aparat
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Za razliku od prethodne verzije, u jednom uredaju smesteni su kompjuterska analiza i
izvor ekcitacije, a transduktor kao veza izmedu aparata i implanta zamenjen je
SmartPeg® nastavkom koji se prenosnikom ruéno fiksira za implant silom od 4-5 Nem
(Slika 1.19). Ukoliko se SmartPeg® nastavak fiksira slabijom silom od preporudene,
vrednost implantne stabilnosti ¢e biti srazmerno manja. Nakon fiksacije, nastavak biva
ekcitiran magnetnim impulsom iz sonde aparata $to nakon nekoliko sekundi rezultira
pojavom vrednosti ISQ na ekranu aparata. Po protokolu merenja, sonda mora biti
postavljena pod pravim uglom u odnosu na vrh SmartPeg® nastavka i na udaljenosti od
2 mm (Slika 1.20). Prednost SmartPeg® nastavka u odnosu na transduktor leZi i u tome
Sto je omoguceno merenje iz viSe pravaca, Sto ¢ini metodu preciznijom. Visoka
vrednost ISQ odgovara dobroj implantnoj stabilnosti, dok male vrednosti govore o
nedovoljnoj stabilnosti implanta. Prema uputstvima proizvodada (Ostell Mentor®)
vrednosti ISQ vece od 65 indikuju uspesnu oseointegraciju implanta, dok vrednosti

manje od 50 ISQ ukazuju na povecani rizik za neuspeh (82).

Slika 1.19 SmartPeg® nastavak Slika 1.20 Merenje RFA

Sim i Lang (2010) su koristeéi Ostell Mentor® aparat pokazali da implanti
ugradeni u kost slabijeg kvaliteta (tip III 1 IV) imaju, neposredno nakon ugradnje i
tokom prvih osam nedelja pradenja, znacajno nize vrednosti ISQ (74). Takode, isti
autori su primetili konstantan i kontinuiran rast vrednosti ISQ kod ovih implanata
tokom cCitavog perioda zarastanja. Ovaj rezultat u skladu je sa prethodnim studijama
(98), a objasnjenje lezi u Cinjenici da se stabilnost implanata znacajno povecava tokom

oseointegracije prvenstveno u kosti slabijeg kvaliteta. S druge strane, kod implanata

29



ugradenih u kost tip I ili II, gde je primarna stabilnost visoka, ne belezi se znacajan rast
ISQ vrednost tokom perioda zarastanja.

Pokazano je da na vrednosti ISQ uticaj ima kvalitet peri-implantne kosti i u
manjoj meri duzina implanta (74). U studiji Han i sar. (2010) nije dokazana razlika u
vrednostima ISQ izmedu implanata sa SLA i SLA-aktivnom povr$inom (99). Medutim,
pitanje je da li te razlike zaista nema ili mozda RFA metoda nije dovoljno senzitivna da

registruje tu razliku.

1.4 KLINICKA RAZMATRANJA PROTOKOLA IMEDIJATNOG
OPTERECENJA IMPLANATA

Indikacija za primenu protokola imedijatnog optere¢enja postoji kako u
slu¢ajevima totalne i parcijalne bezubosti, tako i kada postoji potreba za nadoknadom
samo jednog zuba. Podaci iz literature govore u prilog tome, tako da se i klinicke
preporuke razlikuju zavisno od tipa bezubosti. U teoriji se moze tvrditi da je implantno-
protetska rehabilitacija parcijalno bezubih pacijenata izazovnija u poredenju sa istom
procedurom kod totalno bezubih pacijenata. Cinjenice koje potkrepljuju ovu tezu su da
je kod parcijalne bezubosti indikovan manji broj implanata, obi¢no postavljenih u istoj
ravni, §to u biomehani¢kom smislu podrazumeva mnogo vecu izloZenost negativnim
lateralnim silama. S druge strane, postoji veliki broj endogenih i egzogenih faktora koji
mogu imati uticaj na koStano zarastanje, a samim tim i ishod imedijatno optere¢enih

implanata.

1.4.1 SISTEMSKI FAKTORI OD ZNACAJA
Odredeni sistemski faktori mogu imati uticaj na uspeh protokola imedijatnog

opterecenja, kao i na implantoloSki postupak uopsteno, s toga je detaljna klinicka

obrada svakog pacijenta neophodna u smislu podobnosti za pomenute procedure.
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1.4.1.1 STAROST

Tokom poslednjih godina primetan je rast u broju pacijenata starije dobi koji
bivaju podvrgnuti implantologkim procedurama (100). Cinjenica je da sa starenjem
dolazi do promena u metabolizmu kostiju, u smislu sastava kolagena, mineralnoj
strukturi, koStanim morfogenetskim proteinima, $to rezulitra redukovanim
regenerativnim potencijalom (101). Ucestalost sistemskih oboljenja, poremecaja
imunog sistema, kao i konzumacija razli¢itih medikamenata takode se povecava sa
starenjem. Uprkos svemu navedenom, kod starijih pacijenata kod kojih su pod
kontrolom eventualna sistemska oboljenja, implantoloski tretman, kao ni protokol

imedijatnog opterecenja implanata nisu kontraindikovani.

1.4.1.2 OSTEOPOROZA 1 FIBROZNA DISPLAZIJA

Osteoporoza je jedan od poremecaja kostiju koji mogu imati uticaj na proces
oseointegracije, a javlja se naj¢eS¢e kod zena u periodu nakon menopauze. Bilo da se
radi o primarnoj ili sekundarnoj osteoporozi, histopatoloSke analize pokazuju smanjenje
ukupne koStane mase i sadrzaja minerala, poremecaj organizacije trabekula, kao i
smanjenje broja osteoprogenitornih ¢elija (102). Osteoporoza per se nije
kontraindikacija za ugradnju implanata, medutim imedijatno optereenje moZze
predstavljati odredenu vrstu rizika. U skladu sa tim, duZzi vremenski period zarastanja
neophodan je kod ovih pacijenata u cilju uspeSne implantne terapije (103). Takode,
posebna paZznja se mora obratiti na pacijente koji se lece bisfosfonatima koji dokazano
mogu izazvati osteonekrozu.

Fibrozna displazija je takodje jedan od poremecaja koji se mogu manifestovati
na viliénim kostima, a karakteriSe se proliferacijom fibroznog tkiva i displasti¢nim
promenama trabekularne kosti. U literaturi je opisan slucaj uspeSne oralne rehabilitacije
dentalnim implantima pacijenta sa fibroznom displazijom (104), medutim nedostaju
kontrolisane klini¢ke studije koje bi bolje razjasnije moguée komplikacije kod ovih

pacijenata.
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1.4.1.3 DUGOROCNA TERAPIJA KORTIKOSTEROIDIMA

Kortikosteroidna terapija primenjuje se u leenju razli¢itih oboljenja i stanja,
kao Sto su autoimune bolesti, transplantacija organa itd. Dugoro¢na primena ovih lekova
dokazano dovodi do smanjenja koStane gustine i supresije imunskog kapaciteta
organizma, §to moze imati negativne posledice na proces oseointegracije (105). I pored
¢injenice da su negativni efekti kortikosteroida mnogo izrazeniji na dugim kostima,
nego na vilicnim, nema dovoljno dokaza u literaturi da je implantna terapija kod ovih
pacijenata indikovana ili kontraindikovana, pa samim tim nedostaju i podaci o

mogucénostima opterecenja implanata.

1.4.1.4 DIJABETES MELITUS

Dijabetes melitus spada u najces¢e metabolicke poremecaje danasnjice, sa kojim
je povezan veliki broj komplikacija poput neuropatija, retinopatije, nefropatije,
vaskularnih poremecaja i dr. Podaci iz literature ukazuju da nema razlike u uspehu
implantne terapije izmedu zdravih i pacijenata sa dobro kontrolisanim dijabetes
melitusom (106). Bez obzira na ove podatke, Malo (2000) u svoju studiju o
imedijatnom opterecenju implanata nije ukljucio pacijente sa ovim metabolickim
poremecajem (107), S§to ne zna¢i da ovi pacijenti predstavljaju apsolutnu

kontraindikaciju za protokol imedijatnog opterecenja.

1.4.1.5 SIDA I MALIGNA OBOLJENJA

Pacijenti koji boluju od side imaju povecan rizik za neuspeh implantne terapije
iz razloga izuzetne podloznosti infekcijama, kao i kompromitovanog zarastanja tkiva
(108). I pored toga Sto implantna terapija kod ovih pacijenata nije kontraindikovana,
protokol imedijatnog opterecenja bi bilo pozeljno izbegavati.

Pacijenti sa malignim oboljenjima su obi¢no podvrgnuti zracnoj terapiji ili
hemioterapiji, sa poznatim efektom koje ovi postupci imaju na okolna tkiva, kao i
imunski sistem. Pod odredenim okolnostima implantna terapija je moguca, ali je

protokol imedijatnog opterecenja kontraindikovan (109).
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1.4.1.6 ALKOHOLIZAM 1 PUSENJE

Alkoholizam zasebno nije kontraindikacija za ugradnju, niti imedijatno
opterecenje dentalnih implanata, medutim kod osoba koji pored alkoholizma imaju i
naviku puSenja, mogu se videti poremecaju poput osteoporoze, hemostatskih i
imunoloskih poremecaja, kao i malnutricija. Takode, mora se uzeti u obzir da kod ovih
osoba proces oseointegracije moze biti kompromitovan usled poremecaja funkcije jetre,
a otezano zarastanje tkiva moze biti uzrokovano problemima sa ishranom, psiholoskim
poremecajima, kao i neadekvatnom higijenom (110).

Dokazano je da puSenje uti¢e negativno na zarastanje tkiva, kao i da doprinosi
razvoju peri-implantnog mukozitisa i periimplantitisa. U cigaretama je otkriveno vise od
4000 bioaktivnih supstanci koje mogu imati negativne efekte na uspeh implantne
terapije (111, 112). U tom smislu, kategorija 'teSkih puSaca' (viSe od 20 cigareta dnevno)

nije pogodna za protokol imedijatnog opterecenja.

1.4.2 LOKALNI FAKTORI OD ZNACAJA

Pored kvaliteta i1 kvantiteta kosti, o ¢emu je ve¢ bilo reci, 1 drugi lokalni faktori
mogu uticati na uspeh implantoloske terapije, kao i na protokol imedijatnog opterecenja

implanata.

1.4.2.1 ORALNE INFEKCIJE I PARODONTOPATIJA

Oralne infekcije, bez obzira na uzro¢nika, mogu ugroziti uspeh implantne
terapije tokom bilo koje od njenih faza (113). Podrazumeva se da infektivna stanja u
usnoj duplji predstavljaju kontraindikaciju za ugradnju implanata do momenta saniranja
infekcije. Poznato je da se intervencije u usnoj duplji izvode u uslovima prisustva
bakterija, te je ispiranje rastvorima na bazi hlorheksidina pre intervencije, kao i nakon
intervencije, preporucljivo u smislu redukovanja njihovog broja.

Pacijanti sa parodontopatijom, kao kandidati za implantnu terapiju i protokol
imedijatnog opterecenja, podrazumevaju posebnu paznju. Poznato je da su isti uzrocnici

odgovorni za parodontopatiju i periimplantitis, s toga je rizik od neuspeha kod
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pacijenata sa parodontalnim dzepovima ve¢im od 5 mm, gingivalnim krvavljenjem
prilikom sondiranja i radiografski evidentnom koStanom resorpcijom, srazmerno veci
(114). Iz tog razloga, stroge preporuke i redovno pracenje nivoa oralne higijene, kao i

profilakticki tretmani, neophodni su kako bi se stvorili uslovi za implantnu terapiju.

1.4.2.2. ORALNE PARAFUNKCIJE (BRUKSIZAM)

Kod pacijenata sa oralnim parafunkcijama primena protokola imedijatnog

opterecenja je apsolutno kontraindikovana. S druge strane, u smislu implantne terapije

predstavljaju relativnu kontraindikaciju (115).
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Terapija dentalnim implantima postala je standard u zbrinjavanju parcijalne 1
totalne bezubosti, sa visokom dugoroénom stopom uspesnosti od preko 95% (116).
Kako vremenom predvidljivost oseointegracije viSe nije predstavljala istrazivacko
pitanje, pojavile su se nove teznje i stremljenja u dentalnoj implantologiji, kao $to su
estetski izazovi, kao i uvodenje protokola za skra¢enje sveukupnog terapijskog
vremena, a sve u cilju unapredenja kvaliteta zivota pacijenata.

Kao §to je ve¢ napomenuto, dugo vremena je bio zastupljen konvencionalni
protokol, koji je podrazumevao odredeni period mirovanja nakon ugradnje implanta, a
pre optereCenja protetskom nadoknadom. Teznja da se implant u Sto kracem
vremenskom roku optereti zubnom nadoknadom prisutna je od samog pocetka
savremene implantologije. U tom smislu, prva istrazivanja datiraju jos iz 70-tih godina
proslog veka, kada makro- 1 mikro-dizajn implanata jo§ uvek nije bio u dovoljnoj meri
unapreden, te je uspeh bio limitiran.

Prve klinicke studije koje su se bavile ispitivanjem uspesSnosti imedijatnog
opterecenja sprovedene su u interforaminalnoj regiji donje vilice, gde je zastupljena
kost tip I. Razlog tome lezi u saznanju da je adekvatna primarna stabilnost implanta
jedan od preduslova za uspeh terapije (117-119). U to vreme smatrano je da je kvalitet
peri-implantne kosti srazmeran veli¢ini primarne stabilnosti. Shodno tome, razvijane
su razli¢ite metode merenja primarne stabilnosti i ustanovljen prag od > 60 ISQ-a ili >
35 Nem kao uslov za primenu protokola imedijatnog opterecenja (120, 121). U
meduvremenu, veliki broj studija potvrdio je da je uspe$nost protokola imedijatnog
opterecenja komparabilna sa uspehom rano ili konvencionalno optere¢enih implanata.
Ipak, bo¢na regija gornje vilice u literaturi se pominje kao regija koju treba izbegavati
u smislu primene ovog protokola, kako iz razloga kvantiteta kosti (prisustvo
maksilarnog sinusa, obrazac resorpcije nakon vadenja zuba), §to uslovljava primenu
implanata nestandardnih duzina, tako i kvaliteta kosti (tip III i IV) u kojoj je
mogucénost postizanja visokih vrednosti primarne stabilnosti upitna.

Razvoj makro-dizajna implanata omogucio je postizanje dobre primarne
stabilnosti, ¢ak i kada je re¢ o implantima nestandardnih duzina (kratki implanti), dok
je razvoj mikro-dizajna uticao povoljno na proces oseointegracije i brzu zamenu
primarne (mehanicke) stabilnosti, sekundarnom (bioloskom). U tom smislu je i1

primena protokola imedijatnog optere¢enja postajala sve predvidljvija moguénost.
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Straumann TE implant je ostvario izuzetne rezultate u studiji koja je ispitivala
imedijatno optere¢enje u bo¢noj regiji donje vilice (10). Primeéen je trend postizanja
visokih vrednosti primarne stabilnosti kod ovog hibridnog makro-dizajna implanta, te
se postavilo pitanje da li je moguce postici isto i1 u kosti slabijeg kvaliteta.

U literaturi nema mnogo podataka o imedijatnom optereenju implanata
ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice, a ne moze se ignorisati ¢injenica da je sa
aspekta pacijenata ovakav vid implantne terapije izuzetno popularan, kao i da se, sa
ve¢im ili manjim uspehom, primenjuje u svakodnevnoj implantoloskoj praksi Sirom
sveta. S toga, intencija ovog klinickog istrazivanja jeste da se u kontrolisanim
istrazivackim uslovima ispita uspeSnost primene kratkog hibridnog implanta u
pomenutoj regiji, a za koji se pretpostavlja da svojim makro- i mikro-dizajnom moze
da obezbedi dovoljnu primarnu stabilnost za protokol imedijatnog opterecenja u kosti

slabijeg kvaliteta.
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Uvidevsi potrebu za nau¢nom verifikacijom povoljnog uticaja makro- i mikro-
dizajna kratkih, samourezuju¢ih implanata na protokol imedijatnog opterecenja u
boc¢noj regiji gornje vilice, istovremeno poredeci uspeSnost pomenutog protokola sa

protokolom ranog opterecenja, definisani su sledeci ciljevi istrazivanja:

1. odrediti srednju vrednost primarne stabilnosti kod imedijatno i rano optere¢eih

kratkih, samourezujucih implanata ugradenih u bo¢nu regiju donje vilice;

2. analizirati i uporediti promenu vrednosti implantne stabilnosti unutar grupa
imedijatno 1 rano optereCenih kratkih, samourezuju¢ih implanata tokom

ispitivanog perioda;
3. uporediti promenu vrednosti implantne stabilnosti izmedu grupa imedijatno i
rano optereCenih kratkih, samourezuju¢ih implanata tokom ispitivanog

perioda;

4. odrediti 1 uporediti vrednosti vertikalnog gubitka krestalne kosti izmedu

imedijatno i rano optere¢enih kratkih, samourezuju¢ih implanata;

5. uporediti peri-implantno mekotkivno zarastanje izmedu grupa imedijatno i

rano opterecenih kratkih, samourezujucih implanata;

6. uporediti vrednosti kriterijuma uspeSnosti izmedu grupa imedijatno i rano

opterecenih kratkih, samourezuju¢ih implanata.
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Shodno definisanim ciljevima istrazivanja prospektivna, randomizovana,
kontrolisana klinicka studija, sa «splith-mouth» dizajnom, prethodno odobrena od strane
Etickog odbora (br. 36/49), sprovedena je na Klinici za Oralnu hirurgiju, StomatoloSkog
fakulteta u Beogradu. U studiju je bilo ukljuceno 8 pacijenata sa terminalnom bezubosti
u gornjoj vilici sa obe strane, kod kojih su ugradena po 3 kratka, samourezujuca
implanta, identi¢nih dimenzija, na pozicijama prvog i drugog premolara i prvog molara,
obostrano. Protokol imedijatnog optere¢enja primenjen je kod implanata sa jedne strane
(test grupa), dok je kod implanata na suprotnoj strani primenjen protokol ranog
opterecenja (kontrolna grupa). Ukupno je analizirano 48 implanata, 24 implanta iz test

grupe i 24 implanta iz kontrolne grupe.

4.1 KRITERIJUMI ZA UKLJUCIVANJE PACIJENATA U STUDIJU

U studiju su bili uklju¢eni pacijenti kod kojih je, nakon detaljnog klini¢kog i

radiografskog pregleda, utvrdeno da ispunjavaju sledece kriterijume:

" pacijenti sa zdravstvenim statusom ASA 1 ili II (klasifikacija Americkog
Udruzenja Anesteziologa);

* pacijenti sa dijagnostikovanom delimi¢nom terminalnom bezubosti
(klasifikacija po Kennedy-ju - tip IV) lociranom distalno od o¢njaka u gornjoj
vilici;

* pacijenti kod kojih je u posteriornoj regiji donje vilice prisutna obostrano ili
prirodna denticija ili identi¢na protetska zubna nadoknada, kako bi se obezbedio
isti tip antagonista za test i kontrolnu grupu;

* pacijenti sa zadovoljavaju¢im stepenom oralne higijene;

* pacijenti sa subantralnom koStanom dimenzijom rezidualnog alveolarnog
grebena od >8 mm u regiji predvidenoj za ugradnju implanata;

* pacijenti sa buko-lingvalnom dimenzijom rezidualnog alveolarnog grebena od

>6 mm u regiji predvidenoj za ugradnju implanata

I pored ispunjavanja navedenih kriterijuma u studiju nisu bili ukljuceni pacijenti

sa slede¢im karakteristikama:
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» pacijenti koji preterano konzumiraju alkohol;
» pacijenti koji konzumiraju narkotike;
* pacijenti sa oralnim parafunkcijama (bruksizam);

= pacijenti koji konzumiraju vise od 20 cigareta dnevno.

Takode, predvideno je da iz istrazivanja budu iskljuceni implanti kod kojih je
vrednost primarne stabilnosti, utvrdena analizom rezonantne frekvencije iznosila <60
ISQ.

Svi pacijenti su pre ukljucivanja u klini¢ku studiju bili detaljno informisani o
hirurskoj 1 protetskoj proceduri, kao i duzini trajanja projekta i svojim potpisom dali

saglasnost o svom ucescu.

4.1.1 RANDOMIZACIJA

Kod svakog pacijenta je randomiziranim postupkom, izvlace¢i jednu od dve
koverte sa upisanom odgovaraju¢om stranom gornje vilice, odredeno da li ¢e protokol
imedijatnog opterecenja biti primenjen na levoj ili desnoj strani. Tom prilikom niti

pacijent, niti doktori nisu bili upoznati sa sadrzajem koverte.

4.2 PREOPERATIVNE PROCEDURE

Preoperativne procedure su bile identi¢ne za svakog pacijenta i podrazumale su
standardni klini¢ki i radiografski pregled, analizu tomografskog snimka gornje vilice sa
ciljem egzaktne procene kosStanih dimenzija rezidualnog alveolarnog grebena, analizu

modela za studije 1 izdradu odgovaraju¢ih hirurSkih folija-vodica.

4.2.1 RADIOGRAFSKA ANALIZA

Na osnovu ortopantomografskog snimka preliminarno je procenjivana
podobnost svakog pacijenta za klinicku studiju (Slika 4.1). S tim ciljem, potvrden je
odgovarajuci tip parcijalne bezubosti 1 odsustvo patoloskih lezija i zaostalih korenova u
regiji predvidenoj za implantaciju, kao i preliminarna procena subantralne koStane

dimenzije rezidualnog alveolarnog grebena.
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Slika 4.1 Ortopantomografski snimak

4.2.1.1 METOD KOMPJUTERIZOVANE TOMOGRAFIJE

Definitivna evaluacija raspolozivih koStanih dimenzija rezidualnog alveolarnog
grebena vrSena je na osnovu radiografskih podataka dobijenih skeniranjem pacijenata
metodom kompjuterizovane tomografije (Slika 4.2). Odgovaraju¢i kompjuterski softver
(Syngo fastView, Siemens Healthcare GmbH, Nemacka) omogucio je da se u
planiranim presecima izvrsi trodimenzionalna analiza rezidualnog alveolarnog grebena i
potvrdi minimum koStanih dimenzija, u vertikalnom i buko-lingvalnom pravcu,

predviden kriterijumima za uklju¢ivanje pacijenata u studiju.

Slika 4.2 Trodimenzionalna analiza rezidualnog alveolarnog grebena
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4.2.2 ANALIZA MODELA ZA STUDIJE

Studijski modeli analizirani su sa ciljem odredivanja adekvatnih meduvili¢nih

odnosa i planiranje buduce protetske rehabilitacije pacijenta.

4.2.2.1 IZRADA HIRURSKE FOLIJE - VOPICE

Nakon odredivanja meduvilicnih odnosa, u artikulatoru je na studijskim
modelima izvrSena postavka zuba. Tom prilikom vodilo se ra¢una da veli¢ina zuba
odgovara morfoloskim karakteristikama denticije svakog pojedinacnog pacijenta.
Nakon toga, model sa zubima postavljenim u vosku dubliran je u silikonskoj masi, a
potom novi, dublirani model kori$éen je za izradu hirurske folije - vodice.

Uloga hirurske folije-vodice jeste da se prilikom ugradnje implanata
preoperativni plan protetske rehabilitacije sa modela prenese u usta pacijenta, u skladu

sa principima restaurativno vodene implantologije (Slika 4.3).

Slika 4.3 Intraoralno pozicionirana hirurska folija-vodica

4.3 HIRURSKA PROCEDURA

Kod svih pacijenata neposredno pre hirurSke intervencije primenjen je 0.2%

rastvor hlor-heksidin diglukonata (Curasept ADS® 220, Curaden AG, Svajcarska) u

44



cilju redukcije broja mikroorganizama u usnoj duplji. Sve hirurske intervencije izvrSene
su u lokalnoj anesteziji, infiltracionom primenom anestetickog rastvora sa adrenalinom
(Ubistesin' , 3M Espe AG, Nemacka). Nakon postizanja anestetickog efekta, hirurskim
nozem broj 15C ulinjena je incizija duz sredine rezidualnog alveolarnog grebena sa
relaksacionim incizijama ekstendiranim u gornjovili¢ni forniks sa obe strane (Slika 4.4).

Potom je odignut mukoperiostalni rezanj i izvrSena inspekcija kostanog grebena,
a po potrebi okruglim ¢elicnim svrdlom izvrSeno je kreiranje kostanog platoa. Postupak
ugradnje implanata sproveden je uz upotrebu specijalizovanog hirur§kog alata i u skladu
sa standardnim uputstvima proizvodaca (Institut Straumann AG, Svajcarska). Nakon
postavljanja hirurske folije-vodice, planirane pozicije implanata obelezene su okruglim
borerima (¢ 1,4 mm; ¢ 2,3 mm; ¢ 3,1 mm) (Slika 4.5). Preparacija lezista za implant
vrsena je profilnim borerima (¢ 2,2 mm; ¢ 2,8 mm; ¢ 3,5 mm) sa kontrolisanom
brzinom od 500-800 obrtaja u minuti, uz konstantnu irigaciju fizioloSkim rastvorom.
Dubina 1 paralitet preparisanih leziSta proveravani su odgovaraju¢im pinovima Ciji

promer odgovara promeru profilnog borera.

Slika 4.4 Planiranje incizija duz sredine alveolarnog grebena i u gornjovilicnom
forniksu
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Slika 4.5 Obelezavanje planiranih implantnih pozicija okruglim borerom

Shodno specificnom makro-dizajnu ispitivanog implanta, zavrSna preparacija
leziSta vrSena je specijalnim profilnim borerom. Nakon inspekcije definitivno
preparisanih leziSta, implanti su izvadeni iz sterilnih kontejnera i pomocu odgovarajuc¢ih
prenosnika postavljeni u vili¢nu kost do nivoa A (granica izmedu hrapavog i poliranog
dela implanta). Kod svakog pacijenta ugradeno je ukupno Sest implanata identi¢nih
dimenzija (¢ 4.1/4.8 mm; 8 mm; Straumann Tapered Effect™; SLActive™, Institut
Straumann AG, Svajcarska), na pozicijama prvog i drugog premolara i prvog molara sa
obe strane gornje vilice (Slika 4.6). Potom su na implante postavljene kapice za
zarastanje visine 1,5 mm, oko kojih je pojedina¢nim Savovima (4-0, monofilament)
adaptiran mukoperiostalni rezanj. Kapice za zarastanje bile su na implantima do

postavljanja protetskog rada.
4.3.1 POSTOPERATIVNI TRETMAN

U cilju suzbijanja postoperativhog edema pacijentima je neposredno nakon
hirurske intervencije jednokratno intramuskularno ordinirana kortikosteroidna terapija
(4 mg Dexason®, Galenika a.d., Srbija), a savetovana je i fizikalna terapija hladnim
oblozima u periodu od 12h postoperativno. Medikamentozna terapija podrazumevala je
antimikrobne (500 mg (kapsule, u rezimu 3x1); Sinacilin®, Galenika a.d., Srbija ili, u

slucaju alergije na penicilin, 600 mg (tablete, u rezimu 2x1); Clindamycin-MIP,

46



Chephasaar Chemisch — Pharmazeutische Fabrik Gmbh, Nemacka) i nesteroidne
antiinflamatorne lekove (200 mg (tablete, u rezimu 6x2); Brufen®, Abbott Logistics

B.V., Holandija). Uklanjanje Savova ucinjeno je 7-10 dana nakon intervencije.

Slika 4.6 Obostrano ugradeni implanti na pozicijama prvog i drugog premolara i prvog
molara u gornjoj vilici

Pacijentima je savetovana kaSasta ishrana u prvih mesec dana od hirurske
intervencije. Motivacija i obucavanje u sprovodenju oralne higijene podrazumevali su
koriS¢enje ultra mekane Cetkice 1 ispiranje 0.12% rastvorom hlor-heksidin diglukonata
(Curasept ADS® 212, Curaden AG, Svajcarska) dva puta dnevno nakon pranja zuba u
periodu od 30 dana.

4.4 PRIVREMENA PROTETSKA RESTAURACIJA

Privremena protetska restauracija podrazumevala je splintiranje implanata sa iste
strane vilice izradom privremenih zubnih nadoknada. Neposredno nakon ugradnje
implanata pristupilo se indirektnoj izradi privremenih kompozitnih zubnih nadoknada.
Nakon Sest meseci od ugradnje implanata izradene su definitivne metalo-keramicke
zubne nadoknade, koje su zbog potreba istrazivanja privremeno cementirane. Sa
zavrSetkom perioda praéenja od godinu dana izvrSeno je njihovo definitivno

cementiranje.
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4.4.1 UZIMANJE OTISKA I IZRADA PRIVREMENE ZUBNE NADOKNADE

Nakon ugradnje na implante su fiksirane privremene supra-strukture (SynOcta®,
Institut Straumann AG, Svajcarska) koje su prilikom uzimanja otiska kori$éene kao
prenosnici pozicija ugradenih implanata. Nakon fiksiranja, okluzalni otvor privremene
supra-strukture zasti¢en je kuglicom vate, kako bi se sprecio prodor mase za uzimanje
otiska. Za uzimanje otiska koriS¢ena je standardna prozirna plasti¢na kaSika, koja je
prethodno perforirana, tako da dozvoljava pristup okluzalnim Srafovima privremenih
supra-struktura. Otisak je uzet jednofaznom metodom uz primenu adicionog silikona
(Elite HD"™, Zhermack SpA, Italija), tako 3to je osnovna masa za otiskivanje postavljena
u kaSiku, dok je korekciona masa Spric metodom naneta oko privremenih
suprastruktura. Nakon vezivanja otisne mase otisak sa prenosnicima je skinut sa
implanata i1 zajedno sa otiskom antagonista poslat u zubotehnicku laboratoriju.
Privremeni protetski rad je neposredno nakon izrade (2-3 dana nakon implantacije)
fiksiran za implante na strani koja je odredena za ispitivanje protokola imedijatnog
opterecenja (test grupa), dok je na suprotnoj strani fiksiran 3 nedelje nakon implantacije

(kontrolna grupa) (Slika 4.7).

Slika 4.7 Privremeni protetski rad

Privremene zubne nadoknade na implantima fiksirane su propisanom silom od 15 Ncm.
Okluzalni otvori na njima zaSticeni su kuglicom vate i zapecaceni materijalom za

privremene ispune (Cavit G, 3M ESPE, Nemadka).
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4.5 MERENJE IMPLANTNE STABILNOSTI

Merenje implantne stabilnosti vrSeno je metodom analize rezonantne frekvencije
(RFA - Resonance Frequency Analysis) i s tom svrhom primenjen je aparat Ostell
Mentor® (Integration Diagnostics, Svedska). Protokol merenja je podrazumevao
primenu SmartPeg® nastavka koji se prenosnikom postavljao na implant i fiksirao silom
od 4-5 Nem. Nakon toga, sonda aparata se usmeri prema SmartPeg® nastavku i
pozicionira na udaljenosti od 2 mm, da bi nakon nekoliko sekundi rezultat merenja bio
ofitan na ekranu aparata (Slika 4.8). Merenje je vrSeno iz 2 pravca, sa vestibularne i
oralne strane SmartPeg® nastavka, a kao definitivni rezultat merenja uzimana je
vrednost koja je dva puta ocitana na ekranu aparata. U sluc¢aju dobijanja razlicitih
definitivnih vrednosti prilikom merenja sa vestibularne i oralne strane, srednja vrednost
uzimana je kao kona¢na vrednost. Prema uputstvima proizvodata SmartPeg® nastavak
je nakon Sest obavljenih merenja zamenjen novim nastavkom. Vrednost implantne
stabilnosti iskazana je u ISQ (Implant Stability Quotient) jedinicama na skali od 1 do
100.

Slika 4.8 Merenje implantne stabilnosti Ostell Mentor® aparatom
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Prema protokolu ovog istrazvanja merenje implantne stabilnosti vrSeno je u

slede¢im vremenskim ta¢kama:

* neposredno nakon ugradnje implanata (primarna stabilnost);
* 1. nedelji nakon ugradnje implanata;

= 2. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 3. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 4. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 5. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 6. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 12. nedelji nakon ugradnje implanata;

= 26. nedelji nakon ugradnje implanata;

* 52.nedelji nakon ugradnje implanata.

4.6 EVALUACIJA PERI-IMPLANTNE KOSTANE RESORPCIJE

Evaluacija vertikalnog gubitka krestalne kosti oko implanata vrSena je analizom
retroalveolarnih radiograma koji su napravljeni u Cetiri vremenske tacke: neposredno
nakon ugradnje implanata, kao i 3, 6 1 12 meseci nakon opterecenja implanata. Sa ciljem
obezbedivanja standardne geometrije prilikom izvodenja snimanja napravljeni su
individualni drzaci filmova za levu i desnu stranu za svakog pacijenta. Tom prilikom
upotrebljena je silikonska masa za registraciju zagrizaja (Occlufast Rock, Zhermack
SpA, Italija) koja je postavljena na plo€icu drzaca filma, potom je od pacijenta
zatrazeno da zagrize i1 ostane u tom polozaju dok se masa ne polimerizuje (Slika 4.9).
Na taj nacin dobijeni individualni drzaci filma omogucili su da upadni ugao rtg zraka i
polozaj filma budu u istom odnosu za svako ponovljeno snimanje. Sa ciljem
digitalizacije radiografskih filmova, isti su postavljeni na negatoskop i fotografisani
digitalnim aparatom fiksiranom na drzacu. Drza¢ je omogucio standardizovanu
udaljenost fotoaparata od negatoskopa prilikom fotografisanja svih filmova. Nakon
digitalizacije snimci su dobijeni u JPG formatu i analizirani u specijalizovanom
kompjuterskom programu (ImagelJ, 1.49v, National Institutes of Health, SAD) (Slika
4.10).

50



“File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
g ojz|o| <4+ |NAldfolA o | | | || |~
x=3 .64, angl=90.00, length=2.44

Slika 4.9 Individualni drza¢ filma Slika 4.10 Merenje peri-implantne
kostane resorpcije

Prilikom merenja u kompjuterskom programu je za svaki analizirani snimak uradena
kalibracija, tako Sto je poznata dimenzija izmedu navoja implanata od 0.8 mm bila
referenca prilikom kalibracije. Nakon kalibracije mereno je rastojanje izmedu nivoa B
implanta i nivoa kosti na svakom implantu mezijalno i distalno, a kao vrednost kosStane

resorpcije uzimana je srednja vrednost.

4.7 EVALUACIJA PERI-IMPLANTNOG MEKOTKIVNOG
ZARASTANJA

Evaluacija peri-implantnog mekotkivnog zarastanja sprovedena je 3, 6 i 12
meseci nakon ugradnje implanata. Kod evaluacije primenjeni su modifikovani indeks

krvarenja i modifikovani plak indeks, opisanih od strane Mobelija i sar. (122).
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4.7.1 MODIFIKOVANI INDEKS KRVARENJA (MBI)

Modifikovani indeks krvarenja determiniSe stanje peri-implantnog mekog tkiva
prilikom sondiranja parodontalnom sondom (Slika 4.11). Definisane su 4 kategorije:
* 0 - bezkrvarenja;
* 1 - prisutne izolovane krvne mrlje;
= 2 - prisutno krvarenje u obliku crvene linije u gingivalnom sulkusu;

= 3 - prisutno jako ili profuzno krvarenje.

4.7.2 MODIFIKOVANI PLAK INDEKS (MPI)

Modifikovani plak indeks odreduje stepen sprovodenja oralne higijene pacijenta.
Definisane su 4 kategorije:
* 0 - dentalni plak nije detektovan;
= 1 - dentalni plak se uocava prilikom prelaska sonde preko glatke
povrsine implanta;
= 2 - dentalni plak se moze vizuelno uociti;

= 3 - obilje mekih naslaga.

Slika 4.11 Sondiranje gingivalnog sulkusa u cilju odredivanja modifikovanog indeksa
krvarenja (MBI)
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4.8 DEFINITIVNA PROTETSKA RESTAURACIJA

Pacijenti su definitivno protetski zbrinjavani Sest meseci nakon ugradnje
implanata. S obzirom da je po protokolu studije merenje implantne stabilnosti vr§eno u
periodu od godinu dana nakon ugradnje, kod pacijenata su definitivne zubne nadoknade
priviemeno cementirane, da bi nakon godinu dana usledilo njihovo definitivno

cementiranje.

4.8.1 UZIMANJE OTISKA I IZRADA DEFINITIVNE ZUBNE NADOKNADE

Prilikom uzimanja otiska za izradu definitivnih zubnih nadoknada na implante
su postavljeni transferi za uzimanje otiska zatvorenom metodom (RN impression cap i
RN synOcta® positioning cylinder, Institut Straumann AG, Svajcarska). Nakon toga je u
standardnu kasiku postavljena osnovna masa adicionog silikona (Elite HD®, Zhermack
SpA, Italija), dok je korekciona masa naneSena oko transfera i otisak uzet jednofazno.
Nakon vezivanja mase otisak sa transferima skinut je sa implanata i poslat, zajedno sa
otiskom zuba antagonista i registratom zagrizaja, u zubotehnicku laboratoriju. Prilikom
izdrade definitivnih zubnih nadoknada kori$éene su definitivne synOcta®™ suprastrukture
za cementiranje (Institut Straumann AG, Svajcarska). Obostrano je izraden tro¢lani
metalo-keramicki most na implantima (Slika 4.12) koji je cementiran privremenim
cementom (Temp-Bond NE, Kerr, Svajcarska) u periodu od $est meseci, da bi nakon
godinu dana bio definitivno cementiran cink-polikarboksilatnim cementom (Harvard

Dental International GmbH, Nemacka) .

Slika 4.12 Izgled definitivnog protetskog rada
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4.9 KRITERIJUMI ZA PROCENU USPESNOSTI IMPLANATA

Procena uspeSnosti implantatne terapije, njihov opstanak, kao i neuspeh
procenjivani su na osnovu kriterijjuma definisanih 2008. godine na konsenzus-
konferenciji Internacionalnog kongresa oralnih implantologa odrzanoj u Pizi (123), a to
su:

= prisustvo ili odsustvo bola pri vertikalnoj i horizontalnoj perkusiji (3, 6 1
12 meseci nakon opterecenja);

» prisustvo ili odsustvo mobilnosti implanta (3, 6 1 12 meseci nakon
opterecenja);

= prisustvo ili odsustvo progresivne marginalne kostane resorpcije (3, 6 i
12 meseci nakon opterecenja).

= prisustvo ili odsustvo supuracije (3, 6 i 12 meseci nakon opterecenja).

Na osnovu navedenih kriterijuma definisana je skala uspeSnosti implantne

terapije, prema kojoj je ishod kategorisan u 4 grupe (Tabela 4.1).

4.10 STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Za statisticku obradu podataka upotrebljene su metode deskriptivne i analiticke
statistike. Od metoda deskriptivne statistike koriS¢eno je graficko 1 tabelarno
prikazivanje, mere centralne tendencije: aritmeticka sredina i medijana, kao i mere
varijabiliteta: standardna devijacija, minimum i maksimum.

Kod analize promena vrednosti implantne, peri-implantne koStane resorpcije,
modifikovanog indeksa krvarenja (MBI), modifikovanog plak indeksa (MPI) stabilnosti
u toku opservacionog perioda statisticko obelezje posmatranja je bio implant. Promene
vrednosti implantne stabilnosti tokom opservacionog perioda unutar ispitivanih grupa
su analizirane Fridman-ovom dvofaktorskom analizom varijanse. Wilcoxon-ov test
ekvivalentnih parova sa Bonferoni-Holm korekcijom je koriS¢en za post hoc analizu.
Razlike u vrednostima implantne stabilnosti izmedu ispitivanih gupa u toku
opservacionog perioda testirane su primenom Wilcoxon-ovog testa ekvivalentnih

parova.
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Peri-implantna koStana resorpcija, MBI i MPI su testirani primenom
viSefaktorske analize varijanse (ANOVA) sa ponovljenim merenjima, pri ¢emu su
glavni faktori bili tip opterecenja, pozicija implanta i vreme merenja. Kod poredenja
pomenutih parametara u odnosu na pocetne vrednosti unutar iste grupe, primenjena je
jednofaktorska ANOVA sa ponovljenim merenjima uz Bonferroni post hoc analizu.
Poredenja pomenutih parametara izmedu ispitivanih grupa vrSena su primenom
Studentovog t-testa za vezane uzorke. Grani¢na vrednost statisticke znacajnosti je bila
0.05.

Za utvrdivanje korelacija izmedu demografskih karakteristika i analiziranih
parametara (vrednosti implantne stabilnosti, peri-implantne koStane resorpcije i
parametara peri-implantnog mekotkivnog zarastanja) kori§¢en je Spearman-ov Rho test.

Analiza podataka vrSena je u slede¢im kompjuterskim programima:

= Microsoft Office® for Mac (Microsoft”, SAD) — za potrebe tekstualne
obrade, izradu baze podataka, tabela i grafikona;
= SPSS" (Statistical Package for the Social Sciences, version 20.0, SAD)

— za statisti¢ku analizu.
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Tabela 4.1 Skala uspesnosti implantne terapije (123)

ISHOD

KRITERIJUM

USPEH

ZADOVOLJAVAJUCE PREZIVLJAVANJE

KOMPROMITOVANO PREZIVLJAVANJE

NEUSPEH (klinicki ili apsolutni)

odsustvo bola i osetljivosti

odsustvo implantne mobilnosti

<2 mm radiografski utvrdene marginalne
kostane resorpcije

odsustvo supuracije

odsustvo bola
odsustvo implantne mobilnosti

2-4 mm radiografski utvrdene marginalne
kostane resorpcije
odsustvo supuracije

moguce prisustvo osetljivosti
odsustvo implantne mobilnosti

prisustvo radiografski utvrdene
marginalne koStane resorpcije manje od %
duzine implanta

moguce prisustvo supuracije

Prisustvo jednog ili viSe od navedenog:

prisustvo bola pri funkciji
prisustvo implantne mobilnosti

prisustvo radiografski utvrdene
marginalne koStane resorpcije veée od %
duzine implanta

izrazena supuracija

implant nije vise u ustima
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5.1 DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE PACIJENATA

Planirani protokol ove klinicke studije uspesno je sproveden kod svih osam
pacijenata, prosecne starosti 54,38+8,59 godina. Demografske karakteristike pacijenata

prikazane su u Tabeli 5.1.

Tabela 5.1 Distribucija pacijenata po polu i starosti

POL BROJ PACIJENATA (N) STAROST (god)
(SREDNJA VREDNOST+SD)
Zene 3 54,67+7,57
Muskarci 5 54,20+10,01
UKUPNO 8 54,38+8,59

U Gafikonu 5.1, koji prikazuje distribuciju pacijenata po starosti, moze se videti da je
najveci broj pacijenata imao izmedu 56 1 60 godina. Najmladi pacijent imao je 38, dok

je najstariji imao 64 godine.

H Broj

> 4 ' ' ' paCijenata
' e— '7,
T

)
35-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65

[

Starost (god)

Grafikon 5.1 Distribucija pacijenata po starosti
Prema protokolu ove klini¢ke studije kod svih pacijenata ugradeni su implanti

istih dimenzija i promera. Pacijenti su morali imati u donjoj vilici, obostrano, identic¢an

tip antagonista budu¢im protetskim nadoknadama na implantima, bilo da je re¢ o
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prirodnim zubima, mobilnim protetskim nadoknadama ili fiksnim protetskim

nadoknadama. Distribucija pacijenata po tipu antagonista moze se videti u Tabeli 5.2.

Tabela 5.2 Distribucija pacijenata po tipu antagonista

TIP ANTAGONISTA BROJ PACIJENATA
Prirodni zubi 2
Mobilna zubna nadoknada 5
Fiksna zubna nadoknada 1
TOTAL 8

5.2 IMPLANTNA STABILNOST

U cilju evaluacije promena vrednosti implantne stabilnosti tokom perioda
pracenja definisani su slede¢i parametri: pocetna vrednost implantne stabilnosti
(primarna stabilnost), koja je odredena neposredno nakon ugradnje implanata i
vrednosti implantne stabilnosti u razli¢itim vremenskim tackama tokom perioda
zarastanja. Varijacije u vrednostima implantne stabilnosti, u smislu razlike izmedu
poCetne 1 vrednosti implantne stabilnosti izmerenih tokom perioda zarastanja,

analizirane su u okviru samih ispitivanih grupa, kao i izmedu ispitivanih grupa.

5.2.1 PROMENE VREDNOSTI IMPLANTNE STABILNOSTI U GRUPI
IMEDIJATNO OPTERECENIH IMPLANATA

U grupi imedijatno opterec¢enih implanata analizirano je ukupno 24 implanta, s
tim Sto je nakon tri nedelje u ovoj grupi, usled mobilnosti, uklonjen implant ugraden na
poziciji prvog premolara, te je analiza u nastavku obuhvatila preostala 23 implanta.
Analizirane vrednosti implantne stabilnosti u grupi imedijatno optere¢enih implanata u

razli¢itim vremenskim tackama prikazane su u Tabeli 5.3. Srednja vrednosti primarne
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stabilnosti iznosila je 73,87+6,50 ISQ, sa izmerenom minimalnom vrednosti od 66,30

ISQ 1 maksimalnom vrednosti od 85,00 ISQ.

Tabela 5.3 Vrednosti implantne stabilnosti (ISQ) u grupi imedijatno optere¢enih
implanata tokom ispitivanog perioda

Vrednosti implantne stabilnosti (ISQ)

VREME (N) Srednja SD Mediana Minimum Maximum 95% CI
vrednost

Primarna stabilnost (24) 73,87 6,50 75 66,3 85,0 68,34-79,31
1. nedelja (24) 72,22 5,11 74 65,3 77,0 68,38-75,78
2. nedelja (24) 72,08 4,42 75 65,0 76,0 68,39-75,78
3. nedelja (23) 72,04 4,57 73 63,3 76,6 68,21-75,86
4. nedelja (23) 72,02 5,19 72 63,7 76,4 67,68-76,36
5. nedelja (23) 73,64 5,26 74 63,7 80,3 69,24-78,04
6. nedelja (23) 75,27 5,34 76 65,3 82,7 70,80-79,74
12. nedelja (23) 77,35 4,87 78 69,3 83,0 73,28-81,43
26. nedelja (23) 79,29 5,64 80 69,7 87,7 74,58-84,00
52. nedelja (23) 79,79 5,29 81 71,0 87,7 75,37-84,21

N - ukupan broj analziranih implanata

Promene vrednosti implantne stabilnosti u grupi imedijatno opterecenih
implanata prikazane su graficki (Grafikon 5.2). Kao $to se moze videti, u ovoj grupi je
uocen pad vrednosti implantne stabilnosti u prvoj nedelji nakon ugradnje, a isti trend
nastavljen je do 4. nedelje, bez statisticki znacajne razlike u odnosu na vrednost
primarne stabilnosti. U 5. nedelji primecen je statistiCki znacajan porast vrednosti
implantne stabilnosti u odnosu na 4. nedelju (p=0,011), ali treba naglasiti da je ta
vrednost i dalje niza u odnosu na vrednost primarne stabilnosti. Od 5. do 26. nedelje
primetan je stabilan trend porasta vrednosti implantne stabilnosti, sa statistickom
znacajnoScéu pri poredenju svakog narednog merenja u odnosu na prethodno, tj. u 5.
nedelji u poredenju sa 4. nedeljom; u 6. nedelji u poredenju sa 5. nedeljom 1 tako redom
do 26. nedelje. Pri poredenju vrednosti implantne stabilnosti izmedu 52. 1 26. nedelje
nije bilo statisticke znacajnosti, ali je potrebno naglasiti da su vrednosti implantne
stabilnosti u ove dve vremenske tacke imale statisti¢ki znaCajan porast u odnosu na

vrednost primarne stabilnosti.
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Grafikon 5.2 Promene vrednosti implantne stabilnosti (ISQ) u grupi imedijatno
opterecenih implanata. Horizontalna linija predstavlja srednju vrednost implantne
stabilnosti, a vertikalne linije standardnu devijaciju. Krsti¢i ukazuju na statisticki

znacajnu razliku u vrednosti implantne stabilnosti za datu vremensku tacku u poredenju
sa primarnom stabilnosti ('p=0,017, " p=0,012), dok zvezdice ukazuju na statisticki
znacajnu razliku u vrednostima implantne stabilnosti izmedu dve susedne vremenske

kskoksk

tatke (p=0,011, ~ p=0,012, *p=0,034, """p=0,012).
(Fridman-ova dvofaktorska analiza varijanse, Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova post hoc sa
Bonferoni-Holm korekcijom)

5.2.2 PROMENE VREDNOSTI IMPLANTNE STABILNOSTI U GRUPI RANO
OPTERECENIH IMPLANATA

U grupi rano optereCenih implanata ukupno su analizirana 24 implanta.
Analizirane vrednosti implantne stabilnosti rano optere¢enih implanata tokom

ispitivanog perioda prikazane su u Tabeli 5.4. Srednja vrednost primarne stabilnosti
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iznosila je 71,79+6,52 1SQ, sa minimalnom i maksimalnom vrednosti od 63,30 ISQ,

odnosno 83,70 ISQ.

Tabela 5.4 Vrednosti implantne stabilnosti (ISQ) u grupi rano opterecenih implanata
tokom ispitivanog perioda

Vrednosti implantne stabilnosti (ISQ)

VREME (N) Srednja SD Mediana ~ Minimum  Maximum 95% CI
vrednost

Primarna stabilnost (24) 71,91 6,52 72 63,3 83,7 66,46-77,37
1. nedelja (24) 71,29 6,55 72 62,0 82,0 65,82-76,76
2. nedelja (24) 70,88 6,74 71 61,0 82,3 65,23-76,51
3. nedelja (24) 71,50 6,66 72 61,0 82,3 65,93-77,06
4. nedelja (24) 72,79 6,18 73 62,3 82,6 67,63-77,95
5. nedelja (24) 73,64 5,26 74 62,6 84,3 68,98-79,74
6. nedelja (24) 75,66 6,40 75 64,0 85,0 70,31-81,01
12. nedelja (24) 77,35 6,601 78 65,0 87,3 72,60-83,64
26. nedelja (24) 79,58 6,62 79 66,0 89,6 74,05-85,11
52. nedelja (24) 80,33 5,52 79 70,0 89,7 75,72-84,94

N - ukupan broj analiziranih implanata

Varijacije u vrednostima implantne stabilnosti kod rano optere¢enih implanata u
toku perioda pradenja mogu se videti u Grafikonu 5.3. Inicijalni pad stabilnosti
zabeleZen je u 1. i 2. nedelji nakon ugradnje implanata, bez statisticke znacajnosti u
odnosu na vrednost primarne stabilnosti. U 3. nedelji uoc¢ava se porast vrednosti
implantne stabilnosti u odnosu na 2. nedelju, s tim da je vrednost implantne stabilnosti u
3. nedelji 1 dalje niza u odnosu na vrednost primarne stabilnosti. Od 3. do 26. nedelje
primecen je konstantan porast vrednosti implantne stabilnosti. Navedeni porast je od 4.
nedelje pokazao statisticku znacajanost u poredenju sa svakim prethodnim merenjem,
drugim re¢ima, u 4. nedelji u odnosu na 3 nedelju; u 5. nedelji u odnosu na 4. nedelju i
tako redom do 26. nedelje. Kona¢no, u 52. nedelji takode je evidentiran porast vrednosti
implantne stabilnosti u odnosu na 26. nedelju, ali bez statisticke znacajnosti. Kod
poredenja vrednosti implantne stabilnosti tokom zarastanja sa primarnom stabilnosti,
statistiCki znacajan porast vrednosti implantne stabilnosti zabeleZen je u 6., 12., 26. 1 52.

nedelji.
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Grafikon 5.3 Promene vrednosti implantne stabilnosti (ISQ) u grupi rano opterec¢enih
implanata. Horizontalna linija predstavlja srednju vrednosti implantne stabilnosti, a
vertikalne linije standardnu devijaciju. Krsti¢i ukazuju na statisticki znacajnu razliku u
vrednosti implantne stabilnosti za datu vremensku tacku u poredenju sa primarnom
stabilnosti (‘p=0,018, " p=0,012, " p=0,011, " p=0,012), dok zvezdice ukazuju na
statisticki znacajnu razhku u Vrednostlma 1mylantne stabilnosti izmedu dve susedne

kekokk skskokskosk

vremenske tadke (‘p=0,012, " p=0,012, " p=0,012, "~ p=0,011, p=0,018)

(Fridman-ova dvofaktorska analiza varijanse, Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova post hoc sa
Bonferoni-Holm korekcijom)

5.2.3 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI IZMEDU GRUPA
IMEDIJATNO I RANO OPTERECENIH IMPLANATA

Poredenje vrednosti implantne stabilnosti izmedu imedijatno i rano opterecenih
implanata vrSeno je u svakoj vremenskoj tacki tokom perioda pracenja. Komparativni
prikaz realnih vrednosti implantne stabilnosti kod ispitivanih grupa moze se videti u
Grafikonu 5.4. Statisticki znacajna razlika u realnim vrednostima implantne stabilnosti

izmedu grupa utvrdena je samo u vrednostima primarne stabilnosti (p=0,036).
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Grafikon 5.4 Komparativni prikaz vrednosti implantne stabilnosti (ISQ) izmedu
ispitivanih grupa u razli¢itim vremenskim tackama. Zvezdica oznacava znacajnu razliku

u vrednostima primarne stabilnosti izmedu ispitivanih grupa (*p=0,036)
(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)

S obzirom da su utvrdene razliite poCetne vrednosti (primarna stabilnost) kod
ispitivanih grupa, a sa ciljem S$to egzaktnijeg prikaza razlike u implantnoj stabilnosti
izmedu ispitivanih grupa tokom perioda pracenja, poredena su odstupanja od pocetne
vrednosti implantne stabilnosti izmedu grupa izrazena u procentima. S tim u vezi,
odgovarajuca vrednost primarne stabilnosti za svaku grupu oznacavala je vrednost od

100 procenata.

5.2.3.1 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 1. NEDELIJI

U 1. nedelji nakon ugradnje u obe grupe zabelezen je pad vrednosti implantne
stabilnosti u odnosu na primarnu stabilnost. U grupi imedijatno optere¢enih implanata
pad je bio izrazeniji u odnosu na grupu rano opterecenih implanata, ali bez statisticki

znacajne razlike (Grafikon 5.5).

5.2.3.2 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 2. NEDELIJI

U 2. nedelji nakon ugradnje trend pada implantne stabilnosti se nastavlja kod

obe grupe implanata. Pad stabilnosti je u vecoj meri izrazen kod imedijatno opterec¢enih
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implanata u odnosu na rano optereene implante, ali bez statisticke znacajnosti

(Grafikon 5.6).
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Grafikon 5.5 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 1. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa
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Grafikon 5.6 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 2. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa
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5.2.3.3 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 3. NEDELIJI

U 3. nedelji nakon ugradnje utvrden je pad implantne stabilnosti kod obe
ispitivane grupe u odnosu na primarnu stabilnost (Grafikon 5.7). Pad vrednosti
implantne stabilnost veéi je u grupi imedijatno opterecenih implanata u poredenju sa

grupom rano optere¢enih implanata, ali bez statisticki znacajne razlike.
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Grafikon 5.7 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 3. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa

5.2.3.4 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 4. NEDELIJI

U 4. nedelji nakon ugradnje, u odnosu na primarnu stabilnost, uocen je razlicit
trend izmedu ispitivanih grupa (Grafikon 5.8). Naime, u grupi imedijatno optere¢enih
implanata nastavljen je pad vrednosti implantne stabilnosti, dok se u grupi rano
opterecenih implanata prvi put konstatuje porast implantne stabilnosti u odnosu na

primarnu stabilnost i ova razlika izmedu grupa bila je statisticki znacajna (p=0,012).
5.2.3.5 POREDENIJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 5. NEDELJI
U 5. nedelji po ugradnji implanata nastavljen je porast vrednosti implantne

stabilnosti u grupi rano optere¢enih implanata u odnosu na primarnu stabilnost, dok je

kod imedijatno optere¢enih implanata vrednost u ovoj nedelji gotovo identi¢na
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vrednosti primarne stabilnosti, dakle nije zabelezen niti pad niti porast (Grafikon 5.9).

Razlika izmedu grupa bila je statisticki znacajna (p=0,025).
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Grafikon 5.8 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 4. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa

(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)
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Grafikon 5.9 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 5. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa

(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)
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5.2.3.6 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 6. NEDELIJI

U 6. nedelji nakon ugradnje se po prvi put uocava porast vrednosti implantne
stabilnosti u obe ispitivane grupe, koji je izrazeniji kod rano opterecenih implanata, ali

bez statisticke znacajnosti (p=0,059) (Grafikon 5.10).
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Grafikon 5.10 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 6. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa

5.2.3.7 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 12. NEDELJI

U 12. nedelji nakon ugradnje nastavljen je trend porasta vrednosti implantne
stabilnosti u odnosu na vrednost primarne stabilnosti u obe ispitivane grupe (Grafikon
5.11). U grupi rano optere¢enih implanata porast je bio znacajnije veci u poredenju sa

grupom imedijatno opterecenih implanata (p=0,036).

5.2.3.8 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 26. NEDELJI

U 26. nedelji nakon ugradnje u obe ispitivane grupe zabelezen je porast
vrednosti implantne stabilnosti u odnosu na vrednost primarne stabilnosti (Grafikon
5.12). U grupi rano opterecenih implanata uocen je statistic¢ki izraZeniji porast u odnosu

na grupu imedijatno opterecenih implanata (p=0,049).
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Grafikon 5.11 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 12. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa
(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)
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Grafikon 5.12 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 26. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa
(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)

5.2.3.9 POREDENJE IMPLANTNE STABILNOSTI U 52. NEDELJI

U 52. nedelji po ugradnji zabeleZen je rezultat sli¢an onome iz 26. nedelje.

Dakle, porast vrednosti implantne stabilnosti evidentan je u obe ispitivane grupe u
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odnosu na vrednost primarne stabilnosti (Grafikon 5.13), statisticki znacajno veéu u

grupi rano optere¢enih, u odnosu na imedijatno optere¢ene implante (p=0,017).
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Grafikon 5.13 Komparativni prikaz procentualnog odstupanja od vrednosti primarne
stabilnosti u 52. nedelji nakon ugradnje implanata kod ispitivanih grupa
(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova)

Korelacije izmedu demografskih karakteristika pacijenata i vrednosti implantne

stabilnosti prikazane su u Poglavlju 5.5.

5.3 PERI-IMPLANTNA KOSTANA RESORPCIJA

Prisustvo peri-implantne koStane resorpcije analizirano je 3, 6 i 12 meseci nakon

ugradnje implanata u obe ispitivane grupe.

5.3.1 REZULTATI KOSTANE RESORPCIJE - 3. MESEC

Rezultati prve procene kosStane resorpcije pokazuju da je gubitak krestalne kosti
prisutan u obe ispitivane grupe (Tabela 5.5 i Grafikon 5.14). U grupi imedijatno
opterecenih implanata srednja vrednost koStane resorpcije iznosila je 0,21+0,06 mm,

dok je u grupi rano opterec¢enih implanata ova vrednost iznosila 0,19+0,05 mm. Dakle,
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koStana resorpcija u grupi imedijatno optere¢enih implanata bila je izrazenija u

poredenju sa grupom rano opterecenih implanata, ali to nije bilo statisti¢ki znacajno.

Tabela 5.5 Vrednosti koStane resorpcije u obe ispitivane grupe 3 meseca nakon
ugradnje

Kostana resorpcija (mm) Tip opterecenja (N)
Imedijatno (23) Rano (24)

Srednja vrednost 0,21 0,19
Standardna devijacija 0,06 0,05
Mediana 0,21 0,18
Minimum 0,12 0,11
Maximum 0,30 0,28

95% CI 0,19-0,24 0,17-0,21

N - ukupan broj analiziranih implanata

5.3.2 REZULTATI KOSTANE RESORPCIJE - 6. MESEC

U 6. mesecu nakon ugradnje implanata konstatuje se nastavak koStane
remodelacije 1 sledstven dalji vertikalni gubitak peri-implantne kosti u obe ispitivane
grupe (Tabela 5.6). Srednja vrednost koStane resorpcije kod imedijatno optere¢enih
implanata iznosila je 0,49+0,06 mm, dok je kod rano optereCenih implanata bila
0,47+0,06 mm. Analiza koStane resorpcije u ovoj vremenskoj tacki nije pokazala
statistiCki znacajnu razliku izmedu ispitivanih grupa, ali je vrednost koStane resorpcije u
odnosu na prethodnu vremensku tacku bila znacajno veca u obe ispitivane grupe

(Grafikon 5.14).

5.3.3 REZULTATI KOSTANE RESORPCIJE - 12. MESEC

Znacajan porast vrednosti koStane resorpcije u odnosu na prethodno merenje
utvrden je u obe ispitivane grupe i 12 meseci nakon ugradnje implanata (Grafikon 5.14).
U grupi imedijatno optere¢enih implanata srednja vrednost koStane resorpcije bila je
0,78+0,11 mm, a u grupi rano optere¢enih implanata 0,75+0,06 mm (Tabela 5.7).
Rezultati ukazuju da ni posle godinu dana nije bilo statisticki znacajne razlike u peri-

implantnoj koStanoj resorpciji izmedu ispitivanih grupa.
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Tabela 5.6 Vrednosti koStane resorpcije u obe ispitivane grupe 6 meseci nakon
ugradnje

Kostana resorpcija (mm)
Tip opterecenja (N)

Imedijatno (23) Rano (24)
Srednja vrednost 0,49 0,47
Standardna devijacija 0,06 0,06
Mediana 0,49 0,46
Minimum 0,35 0,37
Maximum 0,59 0,58
95% CI 0,46-0,52 0,44-0,50

N - ukupan broj analiziranih implanata

Tabela 5.7 Vrednosti koStane resorpcije u obe ispitivane grupe 12 meseci nakon
ugradnje

Kostana resorpcija (mm)
Tip opterecenja (N)

Imedijatno (23) Rano (24)
Srednja vrednost 0,78 0,75
Standardna devijacija 0,11 0,06
Mediana 0,79 0,75
Minimum 0,56 0,61
Maximum 0,95 0,83
95% CI 0,73-0,83 0,77-0,80

N - ukupan broj analiziranih implanata

Korelacije izmedu demografskih karakteristika pacijenata i vrednosti koStane

resorpcije prikazane su u Poglavlju 5.5.
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Grafikon 5.14 Komparativni prikaz vrednosti peri-implantne koStane resorpcije u
ispitivanim grupama tokom ispitivanog perioda. Zvezdice ukazuju na statisticki
znacajnu razliku u vrednostima koStane resorpcije u obe ispitivane grupe za datu
vremensku tatku u odnosu na prethodnu ("'p=0,00;" p=0,00).
(Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova post hoc sa Bonferoni-Holm korekcijom)

5.4 PERI-IMPLANTNO MEKOTKIVNO ZARASTANJE

Evaluacija peri-implantnog mekotkivnog zarastanja vrSena je na osnovu
modifikovanog indeksa krvarenja (MBI) i modifikovanog plak indeksa (MPI) 3, 6 1 12

meseci nakon ugradnje implanata.

5.4.1 MODIFIKOVANI INDEKS KRVARENJA (MBI) - 3. MESEC

Vrednosti MBI u grupi imedijatno i rano optere¢enih implanata, po pozicijama
implanata, prikazane su u Tabeli 5.7, odnosno u Tabeli 5.8. Nije bilo statisticki znacajne
razlike u vrednostima MBI indeksa izmedu ispitivanih grupa, kao ni izmedu pozicija

implanata, 3 meseca nakon ugradnje implanata.
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Tabela 5.7 Vrednosti MBI u grupi imedijatno opterec¢enih implanata 3 meseca nakon

ugradnje
Pozicija
implanta (N)  Modifikovani indeks krvarenja (MBI)
Srednja Standardna Medijana ~ Minimum  Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (7) 0,50 0,53 0,50 0 1 0,05-0,95
II premolar (8) 0,63 0,52 1,0 0 1 0,19-1,06
I molar (8) 0,63 0,74 1,0 0 2 0,00-1,25
IL" (23) 0,58 0,58 1,0 0 2 0,34-0,83

*IL - vrednosti MBI za grupu imedijatno opterecéenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

Tabela 5.8 Vrednosti MBI u grupi rano optere¢enih implanata 3 meseca nakon ugradnje

Pozicija
implanta (N)

Modifikovani indeks krvarenja (MBI)

Srednja
vrednost
I premolar (8) 0,50

II premolar (8) 0,75
I molar (8) 0,50
EL" (24) 0,58

Standardna
devijacija
0,76

1,04

0,54

0,78

Medijana

0,0
0,0
0,50
0,0

Minimum

S O o O

Maximum

2
2
1
2

95% CI

-0,13-1,13
-0,12-1,62
0,05-0,95
0,26-0,91

"EL - vrednosti MBI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

5.4.2 MODIFIKOVANI INDEKS KRVARENJA (MBI) - 6. MESEC

Vrednosti MBI 6 meseci nakon ugradnje implanata za obe ispitivane grupe, po

pozicijama implanata, prikazane su u Tabelama 5.9 i 5.10. Ni u ovoj vremenskoj tacki

nije zabelezana statistiCki znacajna razlika u vrednostima MBI izmedu grupa, niti

izmedu pozicija implanata, kao ni u poredenju sa prethodnim merenjem.

Tabela 5.9 Vrednosti MBI u grupi imedijatno optere¢enih implanata 6 meseci nakon

ugradnje
Pozicija
implanta (N) ~ Modifikovani indeks krvarenja (MBI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (7) 1,13 0,64 1,0 0 2 0,59-1,66
II premolar (8) 0,88 0,63 1,0 0 2 0,34-1,41
I molar (8) 0,75 0,46 1,0 0 1 0,36-1,14
IL" (23) 0,92 0,58 1,0 0 2 0,67-1,16

*IL - vrednosti MBI za grupu imedijatno opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata
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Tabela 5.10 Vrednosti MBI u grupi rano optere¢enih implanata 6 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani indeks krvarenja (MBI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (8) 1,00 0,76 1,0 0 2 0,37-1,63
II premolar (8) 1,00 0,54 1,0 0 2 0,55-1,45
I molar (8) 0,75 0,89 0,50 0 2 0,01-1,49
EL"(24) 0,92 0,72 1,0 0 2 0,61-1,22

"EL - vrednosti MBI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata
5.4.3 MODIFIKOVANI INDEKS KRVARENJA (MBI) - 12. MESEC

Ni godinu dana nakon ugradnje implanata nije bilo statisticki znacajne razlike u
vrednostima MBI kako u poredenju sa prethodnim merenjem, tako ni izmedu ispitivanih
grupa, kao i implanata pojedina¢no. Vrednosti MBI za ovu vremensku tacku prikazane

su za obe grupe, po pozicijama implanata u Tabelama 5.11 1 5.12.

Tabela 5.11 Vrednosti MBI u grupi imedijatno opterecenih implanata 12 meseci nakon

ugradnje
Pozicija
implanta (N) Modifikovani indeks krvarenja (MBI)
Srednja  Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost  devijacija
I premolar (7) 0,88 0,64 1,0 0 2 0,34-1,41
II premolar (8) 1,00 0,76 1,0 0 2 0,37-1,63
I molar (8) 1,38 0,74 1,0 1 3 0,75-2,00
IL" (23) 1,08 0,71 1,0 0 3 0,78-1,39

*IL - vrednosti MBI za grupu imedijatno optereéenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

Tabela 5.12 Vrednosti MBI u grupi rano opterecenih implanata 12 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani indeks krvarenja (MBI)
Srednja  Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost  devijacija
I premolar (8) 0,75 0,46 1,0 0 2 0,36-1,14
II premolar (8) 0,75 0,70 1,0 0 2 0,16-1,34
I molar (8) 0,88 0,64 1,0 0 2 0,34-1,41
EL"(24) 0,79 0,59 1,0 0 2 0,54-1,04

"EL - vrednosti MBI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata
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5.4.4 MODIFIKOVANI PLAK INDEKS (MPI) - 3. MESEC

Vrednosti MPI za obe ispitivane grupe 3 meseca nakon ugradnje implanata
prikazane su u Tabelama 5.13 i 5.14. U ovoj vremenskoj tacki nije uocena statisticki
znaCajna razlika izmedu imedijatno i rano optereCenih implanata, kao ni izmedu

implantnih pozicija.

Tabela 5.13 Vrednosti MPI kod imedijatno optere¢enih implanata 3 meseca nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (7) 0,63 0,74 0,5 0 2 0,00-1,25
II premolar (8) 0,75 0,70 1,0 0 2 0,16-1,34
I molar (8) 0,75 0,89 1,0 0 1 0,36-1,14
IL" (23) 0,71 0,75 1,0 0 2 0,39-1,03

*IL - vrednosti MPI za grupu imedijatno opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

Tabela 5.14 Vrednosti MPI indeksa kod rano optere¢enih implanata 3 meseca nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (8) 0,63 0,74 0,5 0 2 0,00-1,25
II premolar (8) 0,63 0,74 0,5 0 2 0,00-1,25
I molar (8) 0,75 0,89 0,5 0 2 0,01-1,49
EL" (24) 0,67 0,76 0,5 0 2 0,35-0,99

"EL - vrednosti MBI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

5.4.5 MODIFIKOVANI PLAK INDEKS (MPI) - 6. MESEC

Rezultati MPI Sest meseci nakon ugradnje implanata pokazali su da nije bilo
statistiCki znaCajne razlike izmedu imedijatno i1 rano optere¢enih implanata, kao ni
izmedu pozicija implanata. Takode, zna¢ajna razlika nije utvrdena ni u poredenju sa
prethodnim merenjem. Vrednosti MPI za obe ispitivane grupe prikazane su u Tabelama

5.1515.16.
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Tabela 5.15 Vrednosti MPI kod imedijatno optere¢enih implanata 6 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (7) 0,75 0,46 1,0 0 1 0,36-1,14
II premolar (8) 0,75 0,46 1,0 0 1 0,36-1,14
I molar (8) 1,00 0,54 1,0 0 2 0,55-1,45
IL" (23) 0,83 0,48 1,0 0 2 0,63-1,04

*IL - vrednosti MPI za grupu imedijatno opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

Tabela 5.16 Vrednosti MPI indeksa kod rano optere¢enih implanata 6 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (8) 0,75 0,46 1,0 0 1 0,36-1,14
II premolar (8) 0,63 0,52 1,0 0 1 0,19-1,06
I molar (8) 0,88 0,84 1,0 0 2 0,18-1,57
EL"(24) 0,75 0,61 1,0 0 2 0,49-1,00

"EL - vrednosti MPI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

5.4.6 MODIFIKOVANI PLAK INDEKS (MPI) - 12. MESEC

Godinu dana nakon ugradnje implanata, takode, nije zabelezena statisticki
znaajna razlika u MPI izmedu ispitivanih grupa, niti pozicija implanata, kao ni u
poredenju sa prethodnim merenjima. Vrednosti MPI po implantnim pozicijama za obe

ispitivane grupe prikazane su u Tabelama 5.1715.18.

Tabela 5.17 Vrednosti MPI u grupi imedijatno optere¢enih implanata 12 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost devijacija
I premolar (7) 0,50 0,54 0,5 0 1 0,05-0,95
II premolar (8) 0,88 0,64 1,0 0 2 0,34-1,41
I molar (8) 1,38 0,91 1,0 0 3 0,61-2,14
IL" (23) 0,91 0,77 1,0 0 3 0,59-1,24

*IL - vrednosti MPI za grupu imedijatno opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata
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Tabela 5.18 Vrednosti MPI u grupi rano optere¢enih implanata 12 meseci nakon
ugradnje

Pozicija
implanta (N) Modifikovani plak indeks (MPI)
Srednja Standardna Medijana Minimum Maximum 95% CI
vrednost  devijacija
I premolar (8) 0,38 0,52 0,0 0 1 -0,06-0,81
II premolar (8) 0,50 0,54 0,5 0 1 0,05-0,95
I molar (8) 0,88 0,64 1,0 0 2 0,34-1,41
EL"(24) 0,58 0,58 1,0 0 2 0,34-0,83

"EL - vrednosti MPI za grupu rano opterecenih implanata; N - ukupan broj analiziranih implanata

Korelacije izmedu demografskih karakteristika pacijenata i vrednosti MBI i
MPI, kao i izmedu vrednosti koStane resorpcija i MBI i MPI, prikazane su u narednom

poglavlju (Poglavlje 5.5).

5.5 KORELACIJE IZMEDU ANALIZIRANIH PARAMETARA

5.5.1 KORELACIJA IZMEDU DEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA I
IMPLANTNE STABILNOSTI

Nije utvrdena korelacija izmedu demografskih parametara (pol; starost) i
primarne stabilnosti implanata, niti implantne stabilnosti u ostalim vremenskim tackama
tokom perioda pracenja, ni u jednoj od ispitivanih grupe. Iz tog razloga rezultati

korelacija nisu prikazani.

5.5.2 KORELACIJA IZMEDU DEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA I
KOSTANE RESORPCIJE

Uocena je negativna korelacije izmedu rano opterecenih implanata i1 starosti

pacijenata u 6. mesecu (Tabela 5.19). Izmedu analiziranih parametara u ostalim

vremenskim tackama, ni u jednoj od ispitivanih grupa, nije utvrdena korelacija.
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5.5.3 KORELACIJA IZMEDU DEMOGRAFSKIH KARAKTERISTIKA I
PARAMETARA PERI-IMPLANTNOG MEKOTKIVNOG ZARASTANJA

Utvrdena je pozitivna korelacija izmedu Zenskog pola i MBI u 3. mesecu kod

rano opterecenih implanata i u 6. mesecu kod imedijatno optere¢enih implanata, dok je

takode kod Zenskog pola uocena pozitivna korelacija sa MPI u 12. mesecu pracenja

(Tabela 5.19). Imedu ostalih parametara nije konstatovana korelacija.

5.5.4. KORELACIJA IZMEPU PARAMETARA KOSTANE RESORPCIJE I

PERI-IMPLANTNOG MEKOTKIVNOG ZARASTANJA

Utvrdena je izrazeno pozitivna korelacija izmedu MBI i MPI kod obe ispitivane

grupe u 3., 6.1 12. mesecu ispitivanog perioda (Tabela 5.19). Korelacija izmedu kostane

resorpcije 1 MBI i MPI nije utvrdena.

Tabela 5.19 Statisticki znaCajne vrednosti Spearman-ovog koeficijenta korelacije
izmedu demografskih karakteristika, parametara peri-implantne koStane resorpcije i
mekotkivnog zarastanja u razli¢itim vremenskim tackama

Tip Vremenska Korelirani parametri Koeficijent p
opterecenja tacka korelacije

Rano 6. mesec Starost x KoStana resorpcija -0,643 0,004
Rano 3. mesec Zenski pol x MBI 0,425 0,038
Imedijatno 6. mesec Zenski pol x MBI 0,424 0,044
Imedijatno 12. mesec Zenski pol x MPI 0,425 0,038
Imedijatno 3. mesec MBI x MPI 0,781 0,000
Rano 3. mesec MBI x MPI 0,807 0,000
Imedijatno 6. mesec MBI x MPI 0,434 0,034
Rano 6.mesec MBI x MPI 0,675 0,000
Imedijatno 12. mesec MBI x MPI 0,640 0,001
Rano 12. mesec MBI x MPI 0,528 0,008

MBI - modifikovani indeks krvarenja; MPI - modifikovani plak indeks
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5.6 PROCENA USPESNOSTI IMPLANTNE TERAPIJE

Prema kriterijjumima navedenim u Skali uspesnosti implantne terapije (Tabela
4.1), izvrSena je evaluacija uspesnosti implantne terapije u obe ispitivane grupe.

U grupi imedjatno opterecenih implanata zabelezen je uspeh kod 23 implanta
(95.83%), dok je kod jednog implanta, ugradenog na poziciji prvog premolara, doslo do
apsolutnog neuspeha. Ovaj implant je imao visoku vrednost primarne stabilnosti (72
ISQ), da bi se u 3 nedelji nakon ugradnje njegova stabilnost smanjila na 55 ISQ 1 usled
izrazene mobilnosti izvrSena je eksplantacija.

U grupi rano opterecenih implanata uspeh implantne terapije zabeleZen je kod

svih 24 implanta (100%).
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Imedijatno optere¢enje implanata, kao terapijski koncept u stomatoloskoj praksi,
pruza izuzetne pogodnosti za pacijente, ali i stomatologe. Imedijatna restitucija funkcije
i estetike mastikatornog aparata, povecenje samopouzdanja, unapredenje oralnog
zdravlja i komunikacionih vestina, ali i pove¢ana motivisanost i saradljivost pacijenata,
samo su neke od njih. U cilju $to bezbednije primene pomenutog terapijskog koncepta,
sprovedena su brojna eksperimentalna i klini¢ka istrazivanja na temu imedijatnog ili
ranog opterecenja dentalnih implanata. Takode, do danas je odrzano i nekoliko
konsenzus konferencija, na kojima su definisani protokoli opterecenja i date klinicke
preporuke bazirane na nau¢nim osnovama. Vodeni miSljenjem o kvalitetu kosti kao
dominantnom faktoru za uspeh protokola imedijatnog opterecenja, autori prvih studija
sa ovom tematikom fokusirali su se na regije vilica koje obiluju ve¢om gustinom kosti,
kao npr. frontalna regija donje vilice, bo¢na regija donje vilice (124, 125). Boc¢na regija
gornje vilice, u kojoj dominira kost slabijeg kvaliteta i Cesto kvantiteta, usled prisustva
sinusne Supljine, smatrana je nepovoljnom regijom za imedijatno opterecenje implanata
(72, 126-130). Pretragom dostupne literature ustanovljeno je da ne postoji veliki broj
kvalitetnih klini¢kih studija, sa kojima bi se mogli uporediti rezultati dobijeni u okviru
ovog istrazivanja. Osnovni nedostaci velikog broja studija vezani su za neadekvatnu

randomizaciju, kontrolisanost i sistemati¢nost prikazanih rezultata.

Rezultati ove prospektivne, randomizovane, kontrolisane klinicke studije odnose se na
komparativnu procenu uspesnosti imedijatno i rano optere¢enih kratkih, samourezujuc¢ih
(hibridnih) implanata ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice. Intencija je bila da se
primenom implanata istih dimenzija, makro- i mikro-dizajna, sa tzv. «splith-mouthy

dizajnom studije, obezbede maksimalno standardizovani istrazivacki uslovi.

U delu istrazivanja u kom je merena stabilnost implanata, odredene su i poredene
vrednosti primarne stabilnosti, kao i1 vrednosti implantne stabilnosti u razli¢itim
vremenskim tackama tokom perioda prac¢enja unutar i izmedu grupa imedijatno (IL) 1

rano opterec¢enih (EL) implanata.

Zadovoljavaju¢a primarna stabilnost jedan je od osnovnih preduslova za uspeh
implantne terapije, posebno kada je re¢ o protokolu imedijatnog opterecenja (126, 127).
Prilikom implantacije u kost slabijeg kvaliteta dizajn implanta moZe znacajno doprineti

ostvarivanju adekvatne primarne stabilnosti (131). S tim u vezi, jedna od hipoteza ove
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studije bila je da hibridni, samourezujuci tip implanta moZze ostvariti zadovoljavajucu
primarnu stabilnost u bo¢noj regiji gornje vilice. Nekoliko eksperimentalnih studija
pokazale su dobre rezultate, kada je re¢ o primarnoj stabilnosti pomenutog tipa
implanta, i predloZilo sprovodenje klinickih studija. Na primer, Toyshima i sar. (2011,
2015) u dve studije na ex-vivo modelima poredili su primarnu stabilnost izmedu
implanata sa razliitim makro-dizajnom 1 zakljucili da hibridni, samourezujuéi tip
implanta moZze posti¢i zadovoljavajuéu primarnu stabilnost, ¢ak i u kosti slabijeg
kvaliteta (131, 132). Romanos i sar. (2014) su u svojoj eksperimentalnoj studiji,
porede¢i implante sa razliCitim dizajnom, takode utvrdili znacajno vecu primarnu
stabilnost TE implanata u poredenju sa implantima drugacijeg makro-dizajna (133). U
klini¢koj studiji Alvesa i Nevesa (2009) zaklju¢eno je da TE implanti mogu ostvariti
visoku primarnu stabilnosti i sa uspehom se imedijatno opteretiti, ¢ak i u kosti tip IV,
ukoliko se koristi preporuceni osteotomski pristup (55). Podaci klinicke studije
Markovi¢a i sar. (2013), u kojoj je evaluirana primarna stabilnost samourezujucih i
cilindi¢nih implanata ugradenih u bocnu regiju gornje vilice, ukazali su na znacajnu
razliku u primarnoj stabilnosti u korist samourezuju¢ih implanata (134). Lozano-
Carrascal 1 sar. (2016) su u svojoj klini¢koj studiji, u kojoj je ispitivan uticaj makro-
dizajna implanta na primarnu stabilnost, takode zakljucili da samourezujuc¢i implanti
mogu ostvariti znacajno vecu primarnu stabilnost u odnosu na cilindri¢ni tip implanta

(135).

Dobijeni rezultati naSe studije, u kojoj je sproveden standardni hirurski protokol
ugradnje implanata, potvrduju pomenutu hipotezu o postizanju visokih vrednosti
primarne stabilnosti, i u skladu su sa rezultatima navedenih studija. Primarna stabilnost
TE implanta u naSem istrazivanju iznosila je od 63,3 do 85 ISQ, sa prose¢nom vrednosti
od 72,89 ISQ. Sli¢ne rezultate su dobili Markovi¢ i sar. (2015) u svojoj studiji, koristeci
implante sa SLA-aktivnom povrSinom, slicnog makro-dizajna (BL implant, Institut
Straumann AG, Svajcarska) ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice, sa proseénom
vrednosti primarne stabilnosti od 71,7 ISQ (136). Komparabilne podatke u metodoloski
slicnom istrazivanju navode i Ryu i sar. (2016), a vrednost primarne stabilnosti BL

implanata u njihovoj studiji iznosi 76,34 ISQ (137).
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Poznato je da udeo mehanicke (primarne) i bioloske (sekundarne) stabilnosti implanta
varira tokom peroda zarastanja. Neposredno nakon ugradnje implantna stabilnost je
isklju¢ivo mehanicka, da bi se tokom zarastanja njen udeo smanjivao, dok se udeo
bioloske stabilnosti uvecava i nakon perioda zarastanja stabilnost implanta iskljucivo se
oslanjala na bioloSku komponentu (74). Kod protokola imedijatnog ili ranog
opterecenja, funkcionalno opterecenje dogada se u najranijim fazama zarastanja, u
periodu tranzicije mehani¢ke u biolosku stabilnost, $to se moze odraziti na ishod
implantne terapije. Naime, u slucaju istovremeno rapidnog opadanja mehanicke
stabilnosti 1 usporenog uspostavljanja bioloske stabilnosti moze do¢i do kratkotrajnog
pada vrednosti sveukupne implantne stabilnosti, a taj fenomen je u anglosaksonskoj
literaturi nazvan «dip», «dropy ili «gap» u stabilnosti (138, 139). Ukoliko ovaj tzv.
inicijalni pad vrednosti implantne stabilnosti dostigne kriticni nivo u ranim fazama
zarastanja, funkcionalno optere¢eni implant moze postati mobilan, $to moze rezultirati
neuspehom. U literaturi je inicijalni pad vrednosti implantne stabilnosti zabelezen je

izmedu 2. 1 8. nedelje, sa najizrazenijim padom izmedu 3. i 4. nedelje (139-143).

U na$oj studiji inicijalni pad implantne stabilnosti zabeleZzen je u obe ispitivane grupe,
bez statisticke znacajnosti u odnosu na vrednost primarne stabilnosti. U grupi IL ovaj
pad je uocen izmedu 1. i 5. nedelje po ugradnji, sa pikom u 4. nedelji, dok je u grupi EL
inicijalni pad zabelezen izmedu 1. i 3. nedelje, sa pikom u 2. nedelji. U studiji
Markovi¢a i1 sar. (2015), u kojoj su ispitivani implanti, makro-dizajna slicnog TE
implantu, rano optereceni u bocnoj regiji gornje vilice, zabelezen je inicijalni pad
vrednosti implantne stabilnosti u 2. nedelji, takode bez statisticke znacajnosti (136).
Ryu i sar. (2016) u svojoj randomizovanoj kontrolisanoj klinickoj studiji, u kojoj je
poredena uspeSnost rano optereCenih implanata razliitog makro-dizajna, koji su
ugradeni u bo¢nu regiju gornje vilice, negiraju postojanje inicijalnog pada implantne
stabilnosti (137). Detaljnijim uvidom u rezultate pomenute studije moze se utvrditi
sli¢nost sa rezultatima dobijenim u nasem istrazivanju, u smislu postojanja inicijalnog
pada vrednosti implantne stabilnosti u 2. nedelji, ali bez statistiCke znacajanosti. Dakle,

radi se o razli€itoj interpretaciji dobijenih rezultata.

U literaturi se navodi vrednost od 60 ISQ, kao minimalna vrednost implantne stabilnosti

neophodna za sprovodenje protokola imedijatnog optere¢enja (142). Rezultati naSeg
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istrazivanja pokazali su da je u obe ispitivane grupe, u vremenskim tac¢kama u kojima je
zabeleZen maksimalan inicijalni pad implantne stabilnosti, minimalna vrednost bila
iznad kritiénog praga od 60 ISQ. Relativno male oscilacije u vrednostima implantne
stabilnosti, utvrdenih u obe grupe tokom perioda prac¢enja, mogu se pripisati mikro-
dizajnu primenjenog implanta (SLA-aktivna povr$ina). Poznato je da SLA-aktivna
povrsina implanta pospesuje ubrzani bioloski odgovor (49, 144), pa se pretpostavlja da
je tranzicija izmedu mehanicke i1 bioloske stabilnosti bila srazmerno kraca. S druge
strane, primetan je brzi oporavak rano optere¢enih implanata u odnosu na imedijatno

opterecene, Sto se moze pripisati neometanom ranom periodu zarastanja od tri nedelje.

Nakon inicijalnog pada implantne stabilnosti, primecen je statisticki znacajan porast u
vrednostima implantne stabilnosti pri svakom narednom merenju, u odnosu na
prethodno, unutar obe ispitivane grupe (od 5. nedelje kod IL; od 4. nedelje kod EL),
osim izmedu 52. 1 26. nedelje. Znacajan porast vrednosti implantne stabilnosti u odnosu
na primarnu stabilnost unutar grupe IL zabeleZen je samo u 26. i 52. nedelji, dok je
unutar grupe EL ovaj porast bio znacajan ve¢ u 6., 12., 26. 1 52. nedelji. Ovaj razultat se
moze tumaciti kao konzistentniji porast implantne stabilnosti u grupi EL, u odnosu na

grupu IL, ali bez znacaja za klini¢ku praksu.

Interesantan je podatak da je poredenjem realnih vrednosti implantne stabilnosti izmedu
ispitivanih grupa tokom celokupnog perioda pracenja, statisticki znacajna razlika
utvrdena samo u vrednosti primarne stabilnosti. Ovakav rezultat se moZe objasniti
relativno malim uzorkom, tako da je, inace klinicki irelevantna, razlika od 1,96 1SQ
iskazana kao znacajna od strane odgovarajuceg statistickog testa. Statisticki metod,
kojim je poredena egzaktna razlika u implantnoj stabilnosti izmedu ispitivanih grupa u
svakoj vremenskoj tacki tokom perioda pracenja, podrazumevao je poredenja
procentualnih odstupanja od inicijalne vrednosti implantne stabilnosti za svaku grupu.
Na taj nacin isklju¢ena je moguénost negativnog uticaja pocetne razlike u vrednostima
implantne stabilnosti izmedu grupa na poredenja u razliitim vremenskim tackama
tokom perioda prac¢enja. Rezultati dobijeni na ovaj nacin pokazali su znacajno veci
porast implantne stabilnosti u 4., 5., 12., 26. 1 52. nedelji u grupi EL, u odnosu na grupu

IL, dok je u 6. nedelji ova razlika bila na granici znacajnosti (p=0.052). I ovaj rezultat

85



pokazuje da je porast implantne stabilnosti u grupi EL bio dominantniji, ali bez klini¢ke

znacajnosti.

U delu istrazivanja u kom je evaluirana peri-implantna koStana resorpcija, odredena je i
poredena vrednost koStane resorpcije unutar, kao 1 izmedu ispitivanih grupa, u razli¢itim
vremenskim tackama. Rezultati pokazuju da je u obe ispitivane grupe koStana resorpcija
bila utvrdena ve¢ tri meseca nakon ugradnje (0,21+0,06 mm za grupu IL; 0,19+0,05 mm
za grupu EL), bez statisticki znacajne razlike izmedu grupa. Trend koStane remodelacije
se nastavlja i u 6. mesecu, kada se belezi statistiCki znacajno veci gubitak peri-
implantne kosti u odnosu na prethodno merenje (0,49+0,06 za IL; 0,47+0,06 za EL), ali
opet bez statisticki znacajne razlike izmedu grupa, da bi u 12. mesecu vrednost koStane
resorpcije bila znacajno vec¢a u odnosu na prethodnu vremensku tacku (0,78+0,11 mm
za IL; 0,75+0,06 mm za EL), ali opet bez statisticke znacajnosti izmedu grupa.
Statisticki znacajna razlika izmedu merenja u razli¢itim vremenskim tackama ukazuje
na dinamicnost procesa koStane remodelacije tokom celog perioda pracenja u obe
grupe. Prosecna vrednost koStane resorpcije nakon godinu dana bila je manja od 1 mm,
Sto predstavlja veoma povoljan ishod, komparabilan sa rezultatima konvencionalno

opterecenih implanata.

Studiju, koja je metodoloski sli¢na naSoj, sa «splith-mouth» dizajnom, sproveli su Van
de Velde i sar. (2010) porede¢i imedijatno optereCene TE implante postavljene
kompjuterski vodenom implantologijom u bo¢nu regiju gornje vilice sa jedne strane
gornje vilice sa rano optereCenim TE implantima postavljanim konvencionalnom
procedurom sa druge strane gornje vilice istog pacijenta, a rezultati koStane resorpcije
posle godinu dana bili su 1,1 mm za imedijatno opterec¢ene i 0,88 za rano optereene
implante (63). U ovoj studiji mikro-dizajn TE implanta bio je SLA i primenjeni su
implanti razli¢itih duZina, $to moze biti razlog nesto vece vrednosti koStane resorpcije u

odnosu na naSe rezultate.

Rezultati studije Ryu-a i sar. (2016), u kojoj su implanti ugradeni u bo¢nu regiju gornje
vilice 1 rano optereceni, pokazuju prosecnu vrednost koStane resorpciju od 0,38+0,81
mm Cetiri nedelje nakon ugradnje, dok je nakon 13 meseci koStana resoepcija bila
0,98+0,88 mm (137). Nesto veca vrednost peri-implantne koStane resorpcije u

navedenoj studiji u odnosu na nase rezultate moze se pripisati razli¢itom makro-dizajnu
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implanta koriS¢enog u pomenutoj studiji. Naime, primenjen je BL implant (Institut
Straumann, Bazel, Svajcarska), kod kog je konekcija suprastrukture i implanta u nivou
ili ispod nivoa krestalne kosti, u zavisnosti od dubine pozicioniranja implanta, dok TE
implant, poseduje transmukozni polirani vratni deo visine 1,8 mm, za koliko je
pomenuta konekcija udaljena od kosti. Udaljavanje konekcije implant-suprastruktura od
nivoa kosti podrazumeva udaljavanje moguée akumulacije bakterija, pa se samim tim
smanjuje mogucénost pojave imunoloske reakcije 1 sledstvene aktivacije osteoklasta
(145). Medutim, takvu Spekulaciju odbacuju rezultati klinicke studije sa istim tipom
implanta (BL), ugradenih takode u bo¢nu regiju gornje vilice, u kojoj je prikazana
vrednost kosStane resorpcije od 0.3=0.0 mm posle 4 meseca i 0.4+0.1 mm posle godinu
dana (136), a razlog moze biti tzv. platform-switching koncept BL implanta, koji
podrazumeva izmeStanje pukotine izmedu implanta i suprastrukture ka centralnom delu
implanta, pa eventualna akumulacija bakterija biva horizontalno pomerena dalje od

peri-implantne kosti.

Interesantno je navesti rezultate studije u kojoj je ispitivan drugaciji tip samourezujucih
implanata (Replace Select, TiUnite, Nobel Biocare, Svedska) ugradenih u gornju vilicu.
I pored cinjenice da implanti nisu ugradivani iskljucivo u bo¢nu regiju gornje vilice,
dobijeni su sli¢ni rezultati koStane resorpcije nakon godinu dana pracenja (0,9+1.0 mm)

(146).

U jednoj multicentricnoj studiji, u kojoj je ispitivana uspesnost implanata sa SLA-
aktivnom povrSinom ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice, objavljeni su rezultati
kostane resorpcije posle godinu dana pracenja od 0,82+1,01 (147). U ovoj studiji
primenjen je cilindricni tip implanta, sa mikrodizajnom istovetnim implantu
primenjenom u nasoj studiji, a dobijeni rezultati su komparabilni sa nasim. Medutim, u
ovoj studiji stoji zakljucak da je proces koStane remodelacije zavrSen u prvih pet
meseci, te da je nakon tog perioda nivo peri-implantne kosti bio stabilan, §to nije bio
slu¢aj u naSem istrazivanju. Razlozi neslaganja u rezultatima mogu se nac¢i u ¢injenici
da je optereéenje u pomenutoj studiji bilo nefunkcionalno, zatim u razli¢itom makro-
dizajnu ispitivanog implanta (S, Institut Straumann AG, Svajcarska) kod kog je prisutan
polirani vratni deo visine 2,8 mm, ali i ¢injenici da pomenuta studija nije u dovoljnoj

meri bila kontrolisana. Naime, klini¢ari su preoperativno bili informisani o
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predvidenom protokolu optere¢enja za dati implant, Sto je rezultiralo statisiticki
znaCajnom razlikom u dubini pozicioniranja implanata koji su bili predodredeni za

imedijatno, odnosno rano opterecenje.

Studija Roccuzzo-a i Wilson-a (2002) je jedna od prvih u kojoj je ispitivan protokol
ranog optereéenja cilindriénih SP SLA implanata (Institut Straumann AG, Svajcarska)
ugradenih u bo¢nu regiju gornje vilice, a rezultati koStane resorpcije nakon godinu dana
iznosili su 0,554+0,49 mm. Mora se napomenuti da je u ovoj studiji protetska restauracija
podrazumevala pojedinacne implante, kao i protetske radove na 2 i viSe implanata, a

rezultati su prezentovani zbirno.

U 2003. godini objavljeni su rezultati dve studije u kojima je ispitivano imedijatno
optere¢enje samourezujuceg tipa implanta sa eksternom heksagonalnom konekcijom
(Mk IV, Nobel Biocare, Svedska). I pored razlike u metodologiji i dizajnu implanta
interesantno je navesti, da je u studiji Rocci-ja i sar. vrednost koStane resorpcije nakon
godinu dana bila 1,0+1.1 mm, kod implanata koji su postavljeni bez odizanja
mukoperiostalnog reznja (148), dok je u studiji Glauser-a i sar. o imedijatnom
opterecenju implanata ugradenih u kost pretezno slabijeg kvaliteta, posle godinu dana

pracenja vrednost koStane resorpcije bila 1,1+0.8 mm (149).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u vrednosti
kostane resorpcije izmedu imedijatno i rano opterecenih implanata, $to implicira da
protokol optere¢enja nema klinicki znacaj za stepen koStane resorpcije. Slican zakljucak
izneli su Galli 1 sar. (2008) u svojoj studiji u kojoj su poredeni protokoli imedijatnog i

ranog opterecenja implanata (150).

U ovom delu diskusije potrebno je osvrnuti se na ograni¢enost metodoloskog pristupa
prilikom merenja peri-implantne koStane resorpcije. Retroalveolarni radiogram, uz
izradu individualnih drzaca filma, predstavlja standard u analizi koStane resorpcije.
Medutim, ¢injenica je da je u pitanju dvo-dimenzionalni prikaz stanja, koji omogucava
merenje peri-implantne koStane resorpcije samo mezijalno i distalno od implanta, bez
moguénosti merenja eventualne resorpcije sa vestibularne ili oralne strane. S obzirom
da podaci prikupljeni na ovakav nacin odrazavaju samo parcijalnu koStanu resorpciju,

sugestija za buduca istrazivanja bi bila da se procena peri-implantne koStane resorpcije
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vr$i primenom tro-dimenzionalne radioloske tehnologije, koja postaje sve dostupnija uz

prihvatljive doze zracenja.

U delu istrazivanja u kom je ispitivano peri-implantno mekotkivno zarastanje,
analizirani su mekotkivni indeksi (MBI i MPI) unutar, kao i1 izmedu ispitivanih grupa u
razli¢itim vremenskim tackama. Tokom perioda pradenja nije utvrdena statisticki
znaCajna razlika izmedu ispitivanih grupa, kao ni izmedu merenja u razli¢itim
vremenskim tackama. Tokom c¢itavog opservacionog perioda, u obe grupe su
zabeleZene vrednosti 0 1 2 za oba indeksa, dok je samo u 12. mesecu u grupi imedijatno
opterecenih implanata, kod implanta na poziciji prvog molara utvrdena maksimalna
vrednost 3 za MPI. Uocena je snazna pozitivna korelacija izmedu MBI 1 MPI u obe
ispitivane grupe, u svim vremenskim tackama. MozZe se re¢i da su navedeni rezultati, u
smislu izostanka statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa bili o¢ekivani, s
obzirom na dizajn ove klinicke studije i ¢injenicu da je motivacija i obuka u odrzavanju
oralne higijene bila sprovedena kod svih pacijenata. Posebna paznja bila je posvecena
dizajnu protetskih nadoknada, kako bi se pacijentima omogucilo adekvatno sprovodenje

oralne higijene.

Pretragom dostupne literature stekao se utisak da u velikom broju klinickih studija nisu
razmatrani parametri mekotkivnog zarastanja, ve¢ su kao dominantni klinicki parametri
uglavnom analizirani implantna stabilnost i koStana resorpcija (62). Rezultati naseg
istrazivanja za MBI (1,08+0,71 za IL; 0,79+0,59 za EL) i MPI (0,91+0,77 za IL;
0,58+0,58 za EL) godinu dana nakon ugradnje komparabilni su sa rezultatima
metodoloski slicne studije Ryu-a i sar. (2016) koji navode vrednosti za MBI od
0,40+0,62 1 MPI od 0,43+0,57 nakon 13 meseci pracenja kod rano opterecenih
implanata (137).

Procena uspesnosti implantne terapije primenom protokola imedijatnog, odnosno ranog
opterecenja vrsena je na osnovu kriterijuma definisanih na konsenzus konferenciji u Pizi
(2008) (123). U grupi IL, od 24 ugradena implanta jedan implant je doZiveo apsolutni
neuspeh, Sto je rezultiralo uspehom od 95,83%, dok je u grupi grupi EL kod svih 24
implanata zabelezen potpuni uspeh (100%). U nasem istrazivanju nije utvdena klinicki
relevantna razlika izmedu ispitivanih grupa, uzimajuéu u obzir parametre stabilnosti

implanta, koStane resorpcije 1 mekotkivnog zarastanja tokom jednogodiSnjeg perioda
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pracenja, a dobijeni rezultati komparabilni su sa rezultatima konvencionalno

opterecenih implanata .

Van de Velde i sar. (2010) navode uspesnost od 97,3% i 100%, za imedijatno, odnosno
konvencionalno optereCene TE SLA implante (Institut Straumann AG, Bazel,
Svajcarska) ugradene u bo¢nu regiju gornje vilice. U nedavno objavljenom revijskom
radu i meta-analizi (2015) zakljuceno je da nema klinicki relevantne razlike izmedu
imedijatno 1 konvencionalno optere¢enih implanata, uzimajuéu u obzir stepen
uspesnosti i promene u novou peri-implantne kosti nakon pet godina pracenja (151).
Slican zakljucak, da nema znaajne razlike u uspeSnosti i klinickim parametrima
izmedu imedijatno/rano i konvencionalno opterec¢enih implanata, navode i Chambrone i
sar. (2015) u svom revijskom radu o uspesnosti imedijatno optere¢enih implanata sa
SLA i SLA-aktivnom povr§inom, uz ogradu da se pri interpretaciji rezultata u obzir
moraju uzeti heterogeni¢nost i neadekvatan prikaz podataka u obradenim studijama

(152).

Interesantan je podatak da je kod implanta koji je eksplantiran bila utvrdena visoka
vrednost primarne stabilnosti od 72 ISQ. Ve¢ u prvoj nedelji evidentiran je pad od 12
ISQ, bez klinicki uocljivih promena u mekim tkivima. U drugoj nedelji vrednost
stabilnosti je bila 55 ISQ, da bi u 3. nedelji, prilikom pokusaja postavljanja SmartPeg
nastavka, bila utvrdena izraZena klinicka mobilnost implanta, kada je i doneta odluka o
eksplantaciji. Na ovom primeru je i klinicki potvrdena tvrdnja Sennerby-ja i Meredith-a
(2008) o metodi analize rezonantne frekvencije (RFA) kao izuzetno korisnoj kada je rec¢
o proceni stanja u koStano-implantnoj zoni tokom zarastanja, kao i predvidanju
eventualnog neuspeha implantne terapije (153). U situacijama kada se na osnovu RFA
utvrdi nedovoljna implantna stabilnosti ili progresivan pad stabilnosti imedijatno
opterec¢enog implanta, kao $to je to bio slucaj sa izgubljenim implantom u nasoj studiji,
savet je da se protetska nadoknada ukloni i implant ostavi bez opterecenja najmanje Sest

nedelja kako bi doslo do ponovnog uspostavljanja zadovoljavajuce stabilnosti (153).

Jo§ jedan od faktora koji moze imati uticaj na uspeh implantne terapije kod protokola
imedijatnog opterecenja jeste i vrsta zubne nadoknade, tj. da li se radi o splintiranom
(most) ili pojedinacnom (solo krune) protetskom radu. U nasem istrazivanju izvrseno je

imedijatno, odnosno rano splintiranje implanata rigidnom priviemenom zubnom
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nadoknadom (akrilatni mostom), da bi nakon Sest meseci ona bila zamenjena
definitivnom rigidnom zubnom nadoknadom (metalo-keramicki most). Pretpostavka je
da je na ovaj nacin ucinjena dodatna otpornost na lateralne Zvacne sile, koje imaju
negativan uticaj posebno u ranim fazama zarastanja. Luongo i sar. (2005) zakljucuju da
imedijatno optere¢enje implanata u bo¢nim regijama gornje i donje vilice moze biti
pogodno reSenje ukoliko se obezbedi stabilizacija implanata imedijatnim splintiranjem

zubnom nadoknadom (154).

I pored cCinjenice da u naslovu ove disertacije stoji termin "kratki" implanti, primetno je
da tokom diskusije nije bilo govora o duzini implanta. Primarni cilj ove klinicke studije
nije bio ispitivanje kratkih implanata, ve¢ ispitivanje razli¢itih protokola opterecenja
kod implanata istih dimenzija u unakrsnom dizajnu studije. Cinjenica je da TE implant
(Institut Straumann, Bazel, Svajcarska) od 8 mm predstavlja najkraéi na trZistu
dostupan implant tog tipa, kao i da su u vreme predlaganja teme za izradu ove
disertacije (2011) implanti <10 mm smatrani implantima nestandardnih duZina, tj.
kratkim implantima (46). U meduvremenu na trziStu su se pojavili implanti razli¢itih
proizvadaca duzine 6 mm i 4 mm, pa je posledi¢no termin "kratak" za implant od 8 mm
postao upitan. Danas su u stru¢nim krugovima podeljena misljenja oko klasifikacije
implanata po duZzini. Anitua i sar. (2014, 2015) klasifikuju implante duzine <8,5 mm

kao kratke implante, a implante <6,5 mm kao ekstra-kratke implante (155, 156).
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Zahvaljujuéi svom makro- i mirkro-dizajnu (hibridni) samourezujuc¢i implant
(TE, SLA-aktivni, Institut Straumann AG, gvajcarska) duzine 8 mm, ugraden
standardnim protokolom u bo¢nu regiju gornje vilice ostvaruje visoku vrednost

primarne stabilnosti, optimalnu za protokol imedijatnog opterecenja;

U ranim fazama zarastanja implanti odrZavaju visoke vrednosti implantne

stabilnosti, bez obzira na tip opterecenja;

U grupi rano optereCenih implanata zabeleZzen je raniji porast implantne

stabilnosti, u odnosu na grupu imedijatno optere¢enih implanata;

Utvrdena je statisticki znacajno veca vrednost implantne stabilnosti u 4., 5.1 12,
26. 1 52. nedelji kod rano opterecenih implanata u odnosu na imedijatno

opterecene implante;

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u vrednostima peri-implantne koStane

resorpcije izmedu imedijatno i rano opterecenih implanata;

Nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u vrednostima parametara peri-
implantnog mekotkivnog zarastanja (MBI; MPI) izmedu imedijatno i rano

opterecenih implanata;

UspeSnost implantne terapije u grupi imedijatno opterecenih implanata iznosila
je 95,8%, dok je u grupi rano opterecenih implanata utvrdena uspesnost od

100%, bez statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa.
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Mentop  OOLU. AP MUPOCIJIAB AHOPUR

M3jaBrbyjem ga je wtamnaHa Bep3nja MOr JOKTOPCKOr paja UCTOBETHA eneKTPOHCKO]
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Of CTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He J03BOfbaBa KomepLmjanHy
ynotpeby gena.
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CcTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He J03BOMbaBa KOMepuujanHy
ynotpeby gena. Y ogHocy Ha cBe ocTarne fnuueHue, OBOM NULEHLOM Ce orpaHuvaBa
Hajsehu o6um npaBa kopuwhewa gena.

4. AyTopCcTBO — HEKOMepLuujanHo — AeNnUTU nog UCTUM ycrnoBuma. [lossorbagarte
YMHOXaBake, AMCTpMbyumnjy 1 jaBHO caonwitaBawe Aena, u npepajge, ako ce HaBeae
nMe aytopa Ha HaudvH ofpefeH of cTpaHe ayTopa wunv fasaola JvueHLe U aKko ce
npepaga Aauctpubyvpa nog MUCTOM unAuM cnuyHoMm nuueHuoMm. OBa nuvueHua He
[03BOSbaBa koMmepuujanHy ynotpeby gena v npepaga.
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ako ce HaBege MUMe ayTopa Ha HauyuH oapefeH o CTpaHe ayTopa wnu gasaoua
nunueHue. OBa nuueHua Jo3BOSfbaBa koMepuumjanHy ynotpeby gena.
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anctpubyuujy 1 jaBHO caonwTaBakwe Aena, u npepage, ako ce HaBeade ume aytopa Ha
HayMH oppeheH of cTpaHe ayTopa unv AaBaoua nuvueHue KU ako ce npepaja
anctpnbympa nog WUCTOM wunu  cnuyHoM nuvueHuoMm. OBa nuueHua [03BOSbaBa
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