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САЖЕТАК  
 

УВОД. Стабилност импланта након уградње је важан показатељ успешности 

будуће осеоинтеграције. Имплантна стабилност зависи од квалитета локалне кости, 

геометрије импланата као и примењене хируршке технике. Квалитет кости се процењује 

на основу низа параметара од којих су најважнији густина и васкуларизација кости на 

месту уградње импланата. Највећи утицај на стабилност импланата после уградње има 

густина кости-Циљ ове студије био је да се испита утицај радиографских параметара 

квалитета виличне кости (густине кости и дебљине кортикалних ламела) и 

васкуларизације у бочној регији горње вилице, на иницијалну стабилност самоурезујућих  

импланата. 

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ. У студији je анализирано укупно 54 имплантних 

лежишта, код девет пацијената  старијих од 18 година. Код сваког пацијента уграђена су 

по 3 импланта у бочној регији горње вилице са обе стране у позицијама првог премолара, 

другог премолара и првог молара. Прехируршка радиографска евалуација подразумевала 

је анализу димензија доступне кости , густине и дебљине компактне кости у имплантном 

лежишту. У ту сврху, коришћен је  мултислајсни апарат за компјутеризовану томографију 

(CT).   Густина кости је бити мерена на „ cross-sectional“ пресецима и изражена у 

Houndsfeild-овим јединицама (HU). Степен васкуларизације мерен је Ласер доплер 

флоуметријом (LDF) и изражен у јединицама протока (PU). 

РЕЗУЛТАТИ. Резултати су показали да постоји статистички значајна линеарна 

корелација између преоперативно измерених вредности густине кости и иницијалне 

имплантне стабилности  (p<0,05), као и између димензија компактне кости са букалне и 

палатиналне стране и иницијалне стабилности (p<0,05). Васкуларизација кости није имала 

утицаја на имплантну стабилност 

ЗАКЉУЧАК. Преоперативно одређена густина кости може служити као 

показатељ стабилности коју ће имплант остварити након уградње. Самоурезујући 

импланти уграђени у кост слабог квалитета постижу високе вредности иницијалне 

имплантне стабилности. 

КЉУЧНЕ РЕЧИ иницијална стабилност, густина кости, васкуларизација кости, 

самоурезујући импл
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ABSTRACT 

INTRODUCTION. Primary stability is one of the most  important factors for the success 

of future osseointegration. It depends on the quality of local bone, implant geometry and surgical 

technique. Bone quality is assessed on the basis of a number of parameters of which the most 

important are  density and bone vascularization are at the implant site. The greatest impact on the 

stability of the implants after implantation has bone density. The aim of this study was to 

examine the effect of radiographic parameters on the quality of the bone (bone density and 

thickness of the cortical lamellae) and vascularization in the lateral region of the upper jaw, on 

the initial stability of self-sealing implants. 

MATERIAL AND METHODS. In the study, a total of 54 implant sites were analyzed, in 

nine patients older than 18 years. In each patient, 3 implants were inserted in the posterior 

maxilla on both sides in the positions of first premolar,  second premolar and first molar. The 

pre-surgical radiographic evaluation involved the analysis of bone volume, density and thickness 

of the cortical cbone in the implant site. For this purpose, a multisliced computerized 

tomography (CT) was used. The bone density is measured at "cross-sectional" images and 

expressed in Houndsfeild units (HU). The degree of vascularization is measured by the Laser 

Doppler Flowemetry (LDF) and expressed in Perfusion units (PU). 

RESULTS. The results showed that there was statistically significant linear correlation 

between preoperatively measured bone density and initial implant stability (p <0.05), as well as 

between the dimensions of the compact bone from buccal and palatinal side and initial stability 

(p <0.05). Bone vascularization did not have an effect on implant stability 

CONCLUSION. A preoperatively determined bone density can serve as an indication of 

the stability that the implant will achieve after insertion. Self-tapping implants achieve high 

initial stability when inserted into poor bone quality. 

KEY WORDS initial stability, bone density, bone vascularity, self-tapping implant 
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Најранији подаци o оралној имплантологији датирају  из периода пре нове ере, када 

су људи покушавали да изгубљене зубе надокнаде различитим материјалима, о чему 

сведоче бројни  археолошки  остаци (1,2). Међутим, тек је пре око педесет година 

имплантологија добила на значају у научном и клиничком смислу увођењем појама 

осеоинтеграције титанијумских импланата од стране P. I Branemark-a и сарадника (3). 

Надокнада изгубљених зуба денталним имплантима, данас је један од 

најуспешнијих терапијских модалитета у савременој стоматологији (4). Појава 

осеоинтегришућих импланата омогућила је да овај вид терапије постане „златни 

стандард“ у рехабилитацији парцијално и тотално безубих пацијената.**** 

Резултати бројних килиничких студија  потврдили су да је терапија имплантима 

поуздан метод са предвидивим исходом (5–9). Упркос доказано високом степену 

успешности, неуспеси се јављају у опсегу од 5-8 % у случају уградње импланата у 

рутинским клиничким ситуацијама и у око 20 % у случајевима када постоји потреба за 

додатном аугментацијом кости (4,10).  

Успех имплантне терапије зависи од низа чинилаца који се уопштено могу 

поделити на: факторе који су у вези са пацијентом (опште здравствено стање, стање усне 

дупље, степен оралне хигијене, квалитет и квантитет локалног коштаног ткива) и на 

факторе који су у вези са хируршком интервенцијом (карактеристике импланата, микро и 

макро дизајн дужина, начин препарације лежишта итд.) (11–14). 

Најчешћи разлози због којих долази до губитка импланата су биомеханичке 

природе и односе се на: ниску имплантну стабилност, примену кратких импланата и 

велико оклузално оптерећење (15–17).  

Познато је да импланти остварују нижи степен опстанка у горњој у односу на доњу 

вилицу, јер постоји повећан  ризик од губитка импланата, као последице мале имплантне 

стабилности након уградње (11,18–20). Ово се посебно односи на бочну регију горње 

вилице и дикректна је последица смањеног волумена и квалитета кости који се јавља  у 

овој регији (21–25). 
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Стабилност импланата после уградње је најважнији предиктор будуће 

осеоинтеграције и у клиничком смислу је смерница за избор индивидуалног плана 

терапије (време израде протетске надокнаде) (26–28). Главне детерминанте имплантне 

стабилности  су механичка својства коштаног ткива на месту уградње, дизајн импланата и 

примењена хируршка техника (17,29).  

Од појаве првих Бренемаркових  ендосеалних импланата, макроскопске 

карактеристике као и површина импланата су се значајно промениле. Технолошки развој 

на пољу имплантологије омогућио је појаву нових дизајна импланата који обезбеђују 

постизање боље стабилности, и већег степена успеха када се уграде у кост лошијег 

квалитета. 

Резултати бројних студија указују да самоурезујући импланти остварују високе 

вредности имплантне стабилности, када се уграде у кост мање густине..  

Предмет истраживања ове студије је процена параметара квалитета виличне кости 

у бочној регији горње вилице, као и анализа њиховог утицаја на примарну стабилност 

самоурезујућих денталних импланата, као основног предуслова за успех имплантне 

терапије.  

 

1.1 ПОЈАМ ОСЕОИНТЕГРАЦИЈЕ 

 

Пре око пет деценија, Branemark и сар. су у експерименталним условима доказали 

да постоји директан контакт између површине титанијумских импланата и околне кости. 

(Бринемарк и сар. (1969). Касније су овај феномен означили као осеоинтеграцију, односно 

„директну структурну и функционалну везу између виталне кости и површине 

оптерећеног импланта“. Хистолошка потврда овог феномена дала је основу за каснији 

развој научног и клиничког рада у овој области стоматологије (30). Међутим, у то време 

осеоинтеграција је више била концепт него биолошки прецизно дефинисан термин. Идеја 

о директном контакту кости са површином метала без урастања меког ткива није била 

прихваћена седамдесетих година прошлог века. Напротив, сматрало се да је фиброзна 

инкапсулација метала уграђеног у виталну кост неизбежна.  
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Brenemark није само хистолошки доказао постојање овог директног контакта већ је 

и развио сопствени имплант који је показао одличне клиничке резултате у поређењу са 

раније коришћеним, који су се у кости ретинирали фиброзним ткивом (31). Прве 

десетогодишње резултате у вези са успехом осеоинтегришућих импланата у безубој доњој 

вилици, ови аутори публиковали су 1977.године. 

Десет година касније, Schroeder и сар. дефинисали су коштано-имплантни 

комплекс као "функционалну анкилозу", тврдњом да се формирање нове кости у 

директном контакту са површином импланата дешава када је уградња импланата 

атрауматска (Сцхроедер ет ал., 1981). Тренутно је осеоинтеграција прихваћена као 

хистолошки израз који означава директну везу кости са површином импланта без 

урастања меког ткива (32) . Клиничка дефиниција оссеоинтеграције  обухвата ниво 

стабилности маргиналне кости око импланта као и одсуство покретљивости (32). 

Zarb и Albrektsson су описали осеоинтеграцију као појаву у којој се јавља клинички 

асимптоматска, стабилна и ригидна фиксација између алопластичних материјала (зубних 

импланата) и коштаног ткива током функционалног оптерећења (Зарб и Албректссон, 

1991).  

За постизање осеоинтеграције зубних импланата морају бити испуњени одређени 

биолошки и биомеханички услови. Један од најважнијих је одсуство микро покрета током 

фазе коштаног зарастања (33). Они су првенствено одговорни за неуспех оссеоинтеграције 

и на крају, за губитак имплантата (19). Познато је да микро-покрети виши од 50 до 150 μm 

могу довести до формирања фиброзног ткива и индуковати ресорпцију на коштано-

имплантном контакту (34).  

Стандардни Бренемарк-ов протокол уградње импланата подразумевао је период од 

шест месеци након вађења зуба за зарастање коштаног ткива, а протокол оптерећења, три 

до шест месеци до израде дефинитивне протетске надокнаде. Појава импланата 

савременог дизајна и површинске структуре омогућила је  да се након уградње постиже 

боља стабилност импланата и скраћење времена до израде протетског рада. Предложени 

су нови протоколи оптерећења и то: имедијатно (у периоу од 48 часова након уградње) и 
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рано (у периоду до две недеље. Избор протокола оптерећења зависи од постизања 

адекватних вредности имплантне стабилности. 

 

1.2 ИМПЛАНТНА СТАБИЛНОСТ 

 

Имплантна стабилност се дефинише као одсуство клиничке мобилности импланата 

након уградње као и у току функционалног оптерећења (4). То је заправо капацитет 

имплантa да издржи оптерећење под дејством аксијалних, хоризонталних и сила ротације 

(17,35,36).  

Иницијална стабилност након уградње, означава се као примарна стабилност и 

представља биомеханички феномен, који настаје као последица компресије импланта на 

околну кост у току уградње (17,29). Овакав интиман коштано-имплантни контакт 

обезбеђује одсуство микропокрета и омогућава адекватно коштано зарастање, 

ремоделацију и формирање зреле компактне кости око импланта чиме се осигурава 

успешна осеоинтеграција (37).  

На микроскопском нивоу импланти могу показивати одређен степен мобилности 

која се дефинише као минимално померање тела имплантата у односу на околно ткиво и 

не може се препознати голим оком (38). Иако недостају тачни подаци, претпоставља се да 

микропокрети између импланта и околне кости не смеју прелазити граничну вредност од 

150μm за успешно зарастање (38) [4-6]. Многи аутори су показали да прекомерна 

покретљивост може утицати на процес оссеоинтеграције [2, 3]. Уколико микропокрети 

прелазе поменуту граничну вредност, долази до фиброзне инкапсулације импланта и 

његовог губитка.  

Након уградње импланата долази до одговора ткива на хируршку трауму у виду 

остеокластне активности на коштано-имплантном контакту.  Ово доводи до почетног пада 

стабилности у току првих 2-3 недеље (39). Након тога, од 4. недеље долази до поновног 

повећања стабилности, која настаје као резултат коштане регенерације и ремоделације 

(29,40).  
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Овако успостављена стабилност која је последица биолошких процеса се означава 

као секундарна (биолошка стабилност) (41). Временом ће формирање нове кости довести 

до јачања везе импланта са кошћу.  

Комплетан коштано-имплантни контакт се у клиничким условима ретко јавља. 

Најчешће се уочава да је 80% површине импланта прекривено коштаним ткивом, иако се 

успешном осеоинтеграцијом сматра уколико је овај контакт већи од 60% (17,42). 

Секундарна стабилност представља меру осеоинтеграције импланата и директно je 

зависна од примарне стабилности. Дакле, примарна стабилност импланата се сматра 

кључним фактором за успешну осеоинтеграцију и дугорочни успех имплантне терапије 

(43,44). 

 

1.3 ФАКТОРИ КОЈИ УТИЧУ НА  ПРИМАРНУ СТАБИЛНОСТ 

 

Стабилност импланата зависи од низа фактора од којих су најважнији: 

 Димензије и квалитет локалног коштаног ткива (45–47) 

 Карактеристике импланата (геометрија, дужина, дијаметар, број навоја, 

карактеристике површине) (23,34,36,48–52) 

 Примењена хируршка техника (22,29,53). 

 

1.3.1 ВОЛУМЕН КОСТИ У ИМПЛАНТНОМ ЛЕЖИШТУ У БОЧНОЈ РЕГИЈИ ГОРЊЕ 

ВИЛИЦЕ 

 

Рехабилитација парцијално безубих пацијената у бочној регији горње вилице 

фиксним протетским надокнадама на имплантима је сигурна и ефикасна процедура, што 

показују резултати многих клиничких студија (25,54). Предности овакве протетске 

терапије у односу на парцијалне протезе су: смањена ресорпција коштаног ткива, 

изостанак негативног утицаја на суседне зубе, боља оклузија, једноставнија израда 

протетског рада, побољшање оралног здравља и квалитета живота (55,56). 
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 Са аспекта имплантолошке терапије бочна регија горње вилице представља 

анатомски неповољно подручје за уградњу импланата  (57–59) из више разлога који могу 

утицати на исход терапије:  

 отежан приступ приликом уградње импланата (мало међувилично растојање) 

 самњена диманзија резидуалног алвеоларног гребена 

 близина максиларног синуса 

 хистоморфолошке карактеристике коштаног ткива (мала густина трабекуларне 

кости и танка компактна кост (8,60). 

После губитка зуба у бочној регији горње вилице, долази до ресорпције алвеоларне 

кости која у комбинацији са пнеуматизацијом максиларног синуса доводи до значајног 

смањења диманзија резидуалног алвеоларног гребена (25,58,59,61,62). Ресорпција 

алвеоларног гребена је најбржа током првих шест месеци након екстракције зуба (63) и 

наставља се у просеку од 0,5-1,0% годишње током читавог живота (64). Смањење 

димензија кости на месту планираном за уградњу импланта, довешће до ниске примарне 

стабилности и смањења степена опстанка импланата. Зна се да уколико је висина гребена 

смањена на 4 mm успех терапије се смањује на око 86% (25). 

 Како би се омогућила правилна уградња импланата у случају када постоји 

изражена вертикална и хоризонтална ресорпција кости, регенеративне хируршке технике 

су од суштинског значаја за исправљање почетне анатомске ситуације (25). Најчешће 

коришћене процедуре су: подизање пода максиларног синуса, вертикална и хоризонтална 

аугментација и проширење гребена тзв. „split crest“ техника, које омогућавају обнављање 

адекватних анатомских услова и обезбеђују успех имплантне терапије (65).  

Међутим, у последњих неколико година је показано да успех протетске 

рехабилитације на зубним имплантима зависи не само од количине доступне кости за 

уградњу имплантата, већ и од квалитета ове кости (25,66,67). Грађу кости у бочној регији 

горње вилице карактерише танак слој компактне кости који окружује растреситу 

трабекуларну кост мале густине. Овакав тип грађе кости у клиничком смислу се означава 

као „мека кост“ и често је у вези са раним губитком импланата.  
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1.3.2 КВАЛИТЕТ  КОСТИ У ИМПЛАНТНОМ ЛЕЖИШТУ 

 

Један од најважнијих предуслова за успостављање адекватне примарне 

стабилности импланата је квалитет коштаног ткива у имплантном лежишту (45,48,68). 

Концепт квалитета кости још увек није прецизно и  у потпуности објашњен у литератури  

(69,70). У имплантологији, већина аутора овај појам сматра еквивалентним густини кости. 

Остали фактори као што су: коштни метаболизам, ремоделација кости, сазревање ћелија и 

васкуларизација, су такође веома важни у процесу осеоинтеграције импланата и могу 

утицати на исход терапије (13,43,71), што ће бити објашњено у даљем тексту. 

 Осим дефинисања густине, квалитет кости мора да обухвата и остале  

микроморфометријске и метаболичке параметаре, али и клиничку процену. Кост се у 

морфолошком смислу састоји од две макро форме (кортикална и спонгиозна) који у 

различитим пропорцијама формирају појединачне кости тела. Пропорционални однос 

кортикалне и спонгиозне кости такође се може сматрати значајним за процену квалитета 

коштаног ткива и има утцаја на имплантну стабилност (72,73). Још увек није познато 

колико је сваки од ових фактора одговоран за успех имплантолошке терапије (74). 

 

1.3.2.1 ГУСТИНА КОСТИ 

 

У литератури је предложен велики број класификација за процену густине кости 

који се примењују у имплантологији. Једна од најчешће коришћених је класификација по 

Lekholm-u i Zarb-u из 1985. године, која је базирана на односу компактне и спонгиозне 

кости на цефалометријским и ортопантомографским снимцима, као и на тактилној 

перцепцији у току препарације имплантног лежиштата. На основу поменутих критеријума 

ови аутори су кост поделили на четири типа (Слика 1.1). 
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Слика 1.1 Класификација квалитета кости по Lekholm-у и Zarb-у (1985). Кост је подељена 

у четири категорије на основу  заступљености компактне и спонгиозне кости:1) Тип 1 

представља хомогену компактну кост; 2) Тип 2 представља широки слој компакте који 

окружује густу спонгиозу; 3) Тип 3 представља танак слој компакте који окружује густу 

спонгиозу; 4) Тип 4 представља танак слој компакте који окружује растреситу спонгиозу 

 

Највећу примарну стабилност импланти остварују у кости типа 1, а најмању у 

кости типа 4. Анатомска локализација различитих типова квалитета кости приказана је у 

табели 1.1. Неки аутори тврде да губитак импланата уграђених у кост типа 1, 2 и 3, након 

петогодишње функције износи 3%, док код оних у кости тип 4 чак 35% (75).  Зато је са 

клиничког аспекта веома важна преоперативна детекција постојања кости типа 4 у 

потенцијалним имплантним лежиштима (72), посебно уколико се планира имедијатно или 

рано оптерећење импланата. У неким радовима, аутори су мишљења да имедијатно или 

рано оптерећење нису погодне процедуре за  кост типа 4. 

 

Табела 1.1 Анатомска локализација различитих типова квалитета кости 

(класификација по Lekholm-у и  Zarb-у) 

Тип квалитета 

кости 

Опис Анатомска локализација 

   

Тип 1 Хомогена компактна кост Предња регија доње вилице 

Тип 2 Широки слој компакте који 

окружује густу спонгиозну кост 

Предња регија доње и 

бочна регија горње вилице 

Тип 3 Танак слој компакте који окружује 

густу спонгиозну кост 

Предња регија доње и 

бочна регија горње вилице 

Тип 4 Tанак слој компакте који окружује 

растреситу спонгиозу 

Бочна регија горње вилице 
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Misch  је 1988. године предложио класификацију  кости у безубим регијама горње и 

доње вилице на основу макроскопских карактеристика кортикалне и спонгиозне  кости. 

Он је поделило густину кости у категорије од D1-D4 (Слика 1.2). 

Слика 1.2 Макроскопске карактеристике кортикалне и спонгиозне кости у различитим 

регијама вилица (Класификација по Misch-у). А) квалитет D1: густа компактна кост; B) 

квалитет D2: густа или дебела порозна кортикална кост на гребену и груба трабекуларна 

кост испод; C) квалитет  D3 тањи  порозни кортикални гребен и фина трабекуларна кост 

испод; D) квалитет D4: скоро да нема  кортикалне, финa трабекуларне кост гради скоро 

укупну запремину кости. 

 

Анатомска локализација различитих типова виличне кости приказана је на слици 

1.3. Кост густине D1 се готово никад не среће у горњој, а D4 у доњој вилици. Регионалне 

разлике у типу коштаног ткива у вилицама, доводе до различитог степена примарне 

имплантне стабилности. Ово је главни узрок што импланти уграђени у горњу вилицу 

имају веће шансе за неуспех (76).  
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Слика 1.3 Локализација различитих категорија густине кости на основу класификације по 

Misch-у. D1 кост се анатомски среће у предњој регији доње вилице; D2 у предњој регији 

горње и бочној регији доње вилице; D3 у бочној регији доње и бочној регији горње 

вилице; D4 у бочној регији горње вилице (77). 

Поменуте методе класификације се базирају на субјективној процени квалитета 

кости (78). Последњих година јавила се потреба за објективном, квантитативном анализом 

густине кости која се може применити преоперативно, а која није зависна од искуства 

терапеута. У литератури су описане бројне методе које поуздано мере густину кости као 

што су: хистоморфометријска анализа, двоенергетска апсорпцијометрија X-зрака (енгл. 

Dual-energy X-ray absorptiometry, DEXA) (79) , ултразвучни метод (80), микро-

компјутеризована томографија (Micro-computed tomography, micro-CT ) (81) али које нису 

практичне за примену у имплантологији (82).  

Schwartz и сар. су 1987. године представили концепт коришћења компјутеризоване 

томографије (енгл. Computerized tomography, CT), за преимплантолошку процену 

коштаног ткива (83). CT oмогућава прецизну тродимензионалну евалуацју анатомских 
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структура и директно мерење густине кости, изражено у Хаунсфилд-овим јединицама 

(енгл. Hounsfield units, HU) (84,85). 

Стандардни бројеви који изражавају HU потичу од CT слике и представљају 

релативну густину телесних ткива према калибрисаној скали сиве тзв. „gray scale“, на 

основу вредности за ваздух (-1000 HU), воду (0 HU) и густину костију (+1000 HU) (86). 

Многе студије су потврдиле да је мултислајсни CT, објективна метода за процену густине 

виличне кости, као и да вредности HU могу да утичу на стабилност импланата након 

уградње (87–92).  

За процену алвеоларне кости у имплантолошкој пракси, данас се све чешће 

примењује метода компјутеризоване томографије конусног зрака (енгл. Cone Beam 

Computerized tomography, CBCT),  јер обезбеђује добар квалитет слике који је повезан са 

нижим дозама зрачења(85,93–95). Осим тога ова метода је доступнија и има нижу цену у 

односу на CT. Међутим многи аутори сматрају да за процену густине кости CBCT још 

увек није довољно прецизна метода. Вредности HU добијене на  CBCT-у, често су веће у 

односу на оне добијене на CT-у и показују велике варијације у односу на различите 

апарате или софтверске програме (78,86,96). 

Misch и сар. су 1990. године ревидирали своју класификацију тако што су 

појединачним категоријама густине кости доделили вредности изражене у HU, измерене 

CT методом (табела 1.2). (97) 

 

Табела 1.2 Класификација густине кости по Misch-у  на основу вредности HU  

Густина кости Вредност HU Анатомска локализација 

D1 ˃1250 Предња регија доње вилице 

D2 859-1250 Предња и бочна регија доње и 

предња регија горње вилице 

D3 350-850 Бочна регија доње, предња и бочна 

регија горње вилице 

D4 150-350 Бочна регија горње вилице 
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У бочној регији горње вилице где доминира D4 кост, приликом уградње директан 

коштано-имплантни контакт често је нижи од 25%, због малог волумена трабекуларне 

кости, дебљине и броја коштаних гредица. Услед овакве грађе кости постизање добре 

примарне стабилности било ког дизајна импланта представља хируршки изазов. У кости 

типа D1 остварује се диретан коштано-имплантни контакт од 80%, чиме се обезбеђује 

боља примарна стабилност (Слика 1.4). 

 

 

Слика 1.4 Хистолошки приказ коштано-имплантног контакта у кости мање густине (А), 

коштано-имплантни контакт у кости веће густине (Б) (42) 

 

Међутим, компактна кост је мање васкуларизована у односу на трабекуларну кост. 

Спољна трећина артеријског крвотока компактне кости потиче из периоста. Осим лошије 

васкуларизације, приликом уградње импланата у ову кост развија се већа температура при 

препарацији лежишта, услед већег отпора, што условљава мање регенеративне 

способности (98,99). Ово нам указује да је осим густине и пропорционалног односа 
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компакте и спонгиозе за успех имплантне терапије важна процена и осталих параметара 

који дефинишу квалитет кости. 

 

1.3.2.2 ДЕБЉИНА КОРТИКАЛНЕ КОСТИ 

 

Када је у питању процена квалитета виличне кости применом савремених 

радиографских метода (CT, CBCT) већина аутора се бавила евалуацијом густине 

трабекуларне кости у имплантним лежиштима (11,44,88). Мало је студија које испитују 

утицај дебљине компактне кости на примарну имплантну стабилност (100–102). 

Претходне студије су се углавном фокусирале на мерење дебљине компактне кости са 

букалне и палатиналне стране ради идентификације оптималне локализације за уградњу 

ортодонтских мини импланата (103–107). Sugiura и сар. (101) сматрају да је дебљина 

кортикалне кости од изузетног значаја за постизање адекватне примарне стабилности 

посебно у кости D4, где постоји растресита спонгиоза. Howashi и сар. су на 

експерименталном моделу свињског фемура доказали да постоји значајна веза између 

дебљине кортикалне кости на CT-у и примарне имплантне стабилности (78). 

 

1.3.2.3 ВАСКУЛАРИЗАЦИЈА КОСТИ 

 

Током процеса оссеоинтеграције, васкуларизација кости и формирање новог 

васкуларног ткива пресудни су за коштану диференцијацију и осификацију (108). Развој 

васкуларне мреже у кости око импланта је најважнији за доставу кисеоника, хранљивих 

материја и уклањање ћелијског дебриса (109,110). Ово такође омогућава цитокинским 

сигналима да дођу до остеоцита и остеобласта (111). Процес коштаног зарастања око 

импланата почиње од хематома, незреле кости, ремоделације и сазревања, што доводи до 

оссеоинтеграције. Након уградње крв долази у контакт са површином импланта што 

доводи до низа биолошких процеса: депозиције протеина, колагулације, инфламације који 

воде формирању новог коштаног ткива. Дакле, добар ниво оссеоинтеграције зависи од 

развоја васкуларног система око импланата (37).  
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Васкуларизација ткива на нивоу микроциркулације може се проценити помоћу 

методе Ласер доплер флоуметрије (енгл. Laser Doppler flowmetry, LDF). Ова релативно 

нова дијагностичка метода заснива се на промени фреквенције кохерентне светлости 

након одбијања од ћелија крви у покрету. Овај феномен је познат као Доплеров ефекат. 

Одбијена светлост долази до фотодетектора апарата и у њему се претвара у електрични 

импулс који се софтверски обрађује у релативне бројеве назване јединицама протока 

(енгл. Perfusion units, PU) (112). Савремени LDF апарати користе ласерску светлост 

фреквенције 780-820 nm (110). Ова метода је неинвазивна и обезбеђује поновљиве 

резултате  (108).  

Постоје бројне индикације у којима се LDF користи за неинвазивно праћење 

протока крви у живим ткивима. У офорацијалној регији  је коришћен за процену протока 

кроз зубну пулпу (113,114), гингиву (115,116), оралну слузницу (117), коштано ткиво (13), 

за праћење ефеката ортодонтског третмана (118), виталитета коштаних графтова (119)  

итд. Недавне експерименталне и клиничке студије су показале да је LDF поуздана метода, 

за процену васкуларизације кости у току препарације имплантних лежишта 

(13,108,110,120,121).   

С обзиром на разлике у васкуларизацији компактне и спонгиозне кости, неки 

аутори сматрају да би ова метода могла да послужи за процену квалитета кости као 

неинвазивна алтернатива радиографским методама или као њихова допуна (11). 

 

1.3.3 ХИРУРШКА ТЕХНИКА УГРАДЊЕ 

 

Да би се постигла адекватна примарна стабилност у кости слабијег квалитета и 

проширио опсег индикација постоји могућност модификације хируршке технике чиме се 

скраћује време до дефинитивне протетске рехабилитације (29). Најчешће примењиване 

технике су: одсуство прављења усека у имплантном лежишту за навоје импланта, 

кондензациона остеотомска техника (122), бикортикална стабилизација (123) , коришћење 

борера мањег дијаметра (53). 
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Кондензациона остеотомска техника има за циљ да се у току препарације 

имплантног лежишта специјалним инструментима тзв. остеотомима изврши компресија и 

сабијање коштаних гредица, чиме се повећава густина кости око импланта. Ова метода се 

примењује у кости мале густине и у случају танког резидуалног гребена и не треба је 

посматрати као алтернативу стандардној техници уградње у осталим случајевима. Она се 

примењује само у наведеним индикацијама, када  је немогуће постићи добру примарну 

стабилност, јер је дозазано да је ресорпција периимплантне кости након три месеца 

значајно већа код ове у односу на стандардну технику (124).  

Бикортикална стабилизација подразумева додатно усидрење импланта уз помоћ 

компактне кости пода максиларног синуса (123). Студије су показале да бикортикална 

фиксација повећава контакт између импланта и кости, али се не може увек искористити 

због варијације у анатомским условима, као што су смањена висина  резидуалног гребена  

и често одсуство компактне кости у бочној максили (47). 

Препарација имплантног лежишта мањег дијаметра у односу на тело импланта 

омогућава повећање притиска на околну кост у току уградње и бољу примарнну 

стабилност. Међутим, Tabassum и сар. су показали да уколико се дијаметар имплантног 

лежишта смањи за више од 5% нема додатног ефекта на повећање имплантне 

стабилности. Напротив, превелики притисак може изазвати негативни ефекат на апозицију 

нове кости око импланта (125).  

  

1.3.4 ДИЗАЈН ИМПЛАНАТА 

 

Тродимензионалне карактеристике импланта као што су: облик, дужина, дијаметар, 

број и облик навоја могу значајно утицати на примарну стабилност (126). Ове 

карактеристике се означавају као макродизајн, а карактеристике површине импланата као 

микродизајн (50,127). Импланти различитог дизајна остварују различиту стабилност након 

уградње што условљава њихову клиничку примену (49). Првобитно су се производили 

цилиндрични импланти  тзв. паралелног дизајна. Међутим, они нису били адекватни за 

већину клиничких индикација. Цилиндрични имплантати широког тела повећавају ризик 

од перфорације букалне кости, нарочито код танких алвеоларних гребена. Касније су 
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уведени импланти коничног дизајна како би се побољшала естетика, извршила већа 

компресија на кост и равномернија дистрибуција сила [38]. На овај начин се смањење 

пречника коничних имплантата према апикалном делу прилагођава облику гребена. 

Бројни аутори су показали да импланти коничног дизајна остварују веће вредности 

примарне стабилности када се уграде у кост слабијег квалитета (5,127). Различите 

модификације дизајна импланта омогућиле су да се одабере најбољи имплант за сваку 

појединачну индикацију(128). Импланти тзв. хибридног макродизајна састоје се из 

комбинације цилиндричног и коничног облика (129). Ови импланти су дизајнирани како 

би својим обликом имитирали облик корена зуба и индиковани су за уградњу у свежу 

екстракциону алвеолу како би обезбедили минималан размак између кости и тела 

импланта. Експерименталне и клиничке студије су показале да овакав макродизајн утиче 

на повећење имплантне стабилности у односу на цилиндричне и коничне импланте 

(28,129,130) . 

Навоји на телу импланта играју веома значајну улогу у иницијалној стабилизацији 

импланта. Неколико карактеристика навоја као што су: нагиб, висина, облик (облик слова 

В, облика квадрата итд.), имају утицај на примарну стабилност (131). Самоурезујући 

навоји су доступни од 1983 године и углавном се користе за кост мање густине каква је у 

бочној регији горње вилице. (Friberg et al. 1992). Модификовани самоурезујући импланти 

са повећаним сечивним карактеристикама навоја присутни су данас на тржишту.  
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1.4 МЕРЕЊЕ ИМПЛАНТНЕ СТАБИЛНОСТИ 

 

Реакција коштаног ткива око импланта је најизраженија након уградње. Уочено је 

да и код неоптерећених импланата долази до коштане ремоделације. Да би се одредио 

индивидуални период коштаног зарастања, квалитет коштано-имплантног контакта мора 

се процењивати након уградње, као и у току фазе зарастања. Импланти изложени дејству 

сила показују одређен степен микропокретљивости, а самим тим и различит ниво 

имплантне стабилности. Процена латералне микропокретљивости има нјвећи клинички 

значај. Објективно мерење имплантне стабилности омогућава:  

 одређивање индивидуалног плана оптерећења импланата  

 документовање и праћење резултата осеоинтеграције у различитим 

временским интервалима 

  доношење одлуке кад је потребно растеретити имплант 

 добру комуникацију и поверење у односу лекар-пацијент (26)  

У литератури је описан велики број метода које мање или више објективно мере 

имплантну стабилност. Предности и недостаци појединих метода за процену имплантне 

стабилности приказани су у табели 1.3. Све ове методе могу се поделити на инвазивне и 

неинвазивне биомеханичке тестове.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

Табела1.3 Предности и недостаци метода за одређивање имплантне стабилности (17) 

 

Метода 

 

Предности Недостаци 

Хистоморфометријска 

анализа 
 Објективна метода  Инвазивна  

 Ограничена на 

примену у 

експерименталним 

студијама 

Радиографска анализа  Неинвазивна метода  

 Једноставна примена 

 Није објективна  

 Не постоји могућност 

квантификације 

Перкусиони тест  Једноставан за 

извођење 

 Неинвазивна метода 

 

 Непоуздана 

(субјективна метода) 

 Зависи од прецепције 

хирурга 

Тест силе одвртања  Једноставан за 

извођење 

 Не постоји потреба за 

скупом опремом 

 

 

 Инвазивна метода 

 Тестира само 

секундарну 

стабилност 

 Може довести до 

деформације 

импланта 

Мерење силе отпора при 

уградњи импланата 
 Поуздана метода 

 Примењује се и за 

детекцију у густине 

кости 

 Може се применити 

само у току уградње 

импланата 

Периотест  Неинвазивна метода 

 Квантитативна 

метода 

 Може се применити 

за праћење 

стабилности 

 Има клиничку 

примену 

 Сензитивна метода 

 Недовољно поуздана 

 Може утицати на 

имплантну 

стабилност ако се 

користи у току 

уградње 

Анализа резонантне 

фреквенције 
 Неинвазивна  

 Квантитативна 

метода 

 Има клиничку 

примену 

 Поуздана 

 Могућа поновљена 

мерења 

 

 За извођење потребна 

скупа опрема 

 Не постоји критична 

вредности која 

дефинише успех 

импланата 
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1.4.1 ИНВАЗИВНЕ БИОМЕХАНИЧКЕ МЕТОДЕ 

У  инвазивне  биомеханичке тестове убрајају се:  

 хистоморфолошка анализа 

 тест силе извлачења   

 тест силе одвтрања 

 

1.4.1.1 ХИСТОМОРФОЛОШКА АНАЛИЗА  

 

Хистоморфолошка анализа омогућава најпрецизније одређивање квалитета 

коштано-имплантног контакта. Ова метода се базира на одређивању количине кости и 

величине коштано-имплантног контакта на основу хистолошких узорака импланта и 

околне кости. Иако веома прецизна, не примењује се у клиничким условима, због своје 

инвазивности и ограничена је на примену у експерименталним студијама . 

 

1.4.1.2 ТЕСТОВИ СИЛЕ ОДВРТАЊА И ИЗВЛАЧЕЊА 

 

Овај тест на инвазиван начин мери јачину везе између импланта и околне кости. 

Њиме се тестира секундардна стабилност, односно даје податке о нивоу осеоинтеграције. У 

току теста силе одвртања на имплант се примењује обртни момент  од 20 Ncm, јер је 

познато да се клинички осеоинтегрисан имплант уклања силом од 45 до 48 Ncm (17). 

Успешно осеоинтегрисани импланти ће издржати примењен обртни момент силе, док они 

који нису неће (27). Због силе која делује на имплантат може доћи до пластичне 

деформације чак и на овом нивоу обртног момента, зато ова метода такође има  примену 

само у експерименталне сврхе.  

Тест силе извлачења се базира на примени дозиране силе паралелно са уграђеним 

имплантом, док не дође до пуцања везе између кости и имплантне површине. Овај тест се 

може применити само на цилиндричне импланте без навоја. С обзиром да се овакви 

импланти више не користе у клиничкој пракси, а и због своје инвазивности, тест има 

историјски значај. 
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1.4.2 НЕИНВАЗИВНЕ МЕТОДЕ 

 

У неинвазивне методе за процену имплантне стабилности се убрајају: 

 Радиографска анализа 

 Перкусиони тест 

 Мерење силе приликом уградње импланта 

 Периотест 

 Анализа резонантне фреквенције  

 

1.4.2.1 РАДИОГРАФСКА АНАЛИЗА 

 

Радиографска анализа након уградње импланата процењује коштано-имплантни 

контакт  у смислу губитка маргиналне кости око имплант. У ту сврху се најчешће користе 

ретроалвеоларни или стандардни панорамски радиограми. Међутим губитак кости се на  

дводимензионалним снимцима приказује само на апроксималним површинама, док се 

минерални губитак до 40% не може детектовати уз помоћ радиографије. Зато се 

радиографска анализа имплантне стабилности не може сматрати адекватном методом (26). 

 

1.4.2.2 ПЕРКУСИОНИ ТЕСТ 

 

Ово је најједноставнија метода за прећење имплантне стабилности. Базира се на 

потпуно субјективној оцени хирурга. Изводи се латералном перкусијом заштитног шрафа 

на импланту, металним инструментом. Уколико се добије јасан соноран звук, сматра се да 

је имплант остварио чврст контакт са кошћу (17,132). Ова метода је изгубила на значају 

због своје субјективности и немогућности  да се имплантна стабилност квантификује. 

Међутим у свакодневној клиничкој пракси свакако се не треба потценити искуство 

хирурга.  
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1.4.2.3 МЕРЕЊЕ ОБРТНОГ МОМЕНТА СИЛЕ ПРИЛИКОМ УГРАДЊЕ ИМПЛАНАТА 

 

Вредност момента силе приликом уградње импланата може се користити за 

процену примарне стабилности, али овим тестом није могуће лонгитудинално праћење 

промена стабилности након уградње. Обртни момент у току уградње је механички 

параметар који директно зависи од квалитета кости у коју се имплант уграђује и 

карактеристика импланата (132). Ова метода је неинвазивна, с обзиром да се мерење 

обавља у току саме уградње (133) (Слика 1.5- 1). Неки аутори сматрају да се повећањем 

обртног момента смањује могућност микропокрета након уградње импланата. У кости 

мале густине импланти се обично уграђују обртним моментом од 20-35 N/cm. Trisi и 

сар.сматрају да уколико се приликом уградње у кост мале густине, обртни момент повећа 

на 45N/cm, могуће је импланте оптеретити имедијатно (134). 

 

Слика 1.5 Схематски приказ најчешће  примењиваних биомеханичких метода за мерење 

имплантне стабилности. 1-мерење обртног момента у току уградње; 2-Периотест; 3-

Анализа резонантне фреквенције (135) 

 

1.4.2.4. ПЕРИОТЕСТ 

 

Ова метода врши квантификацију покретљивости импланата мерењем реакције 

периимплантног ткива на дефинисано ударно оптерећење (17). Периотест® (Сименс АГ, 

Бехсхеим, Немачка) је првобитно уведен за испитивање периодонталног лигамента, када 

врши мерење покретљивости природних зуба (136,137), али се успешно може користити и 

1 2 3 



24 
 

за процену имплантне стабилности (137–141). То је неинвазивна дијагностичка метода 

којом је могуће извршити процену стабилности у иницијалној фази, као и у фази 

постављања супраструктуре на имплант ради процене успешности осеоинтеграције. 

Метода је базирана на принципу електромагнетски вођене ексцитације испитиваног 

објекта, помоћу металног наставка смештеног у насаднику апарата. Наставак преноси 

вибрационе перкусије на имплант 16 пута у трајању од четири секунде.  Одговор 

испитиваног објекта се преноси у микропроцесор смештен унутар апарата који сигнал 

конвертује у тзв. Периотест вредности (енгл. Periotest values PVT) (142). PVT вредности се 

налазе у опсегу од -8 ( мала мобилност) до +50 (велика мобилност) (17,142). Клинички 

стабилан имплант се налази у опсегу од -6 до-2 PVT (142). Мерење се може вршити тако 

што се наставак апарата усмерава перпендикуларно на сулкус формер, или касније на 

абатмент. Ова метода упркос широкој употреби, није довољно сензитивна управо због 

мало опсега у коме се најчешће испољава имплантна стабилност (од -5 до +5 PVT) (143). 

Поред тога, начин на који се врши мерење, дужина абатмента, растојање у односу на 

имплант у току мерења могу значајно да утичу на резултате. Сматра се да уколико је 

растојање металног наставка у односу на абатмент веће од 5mm, или уколико се промени 

угао у току мерења, резултати неће бити валидни (17). Све ово указује да Периотест не 

може да се сматра добрим прогностичким фактором за процену успешности 

осеоинтеграције (136).  

 

Слика 1.4 Периотест М апарат 
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1.4.1.5 АНАЛИЗА РЕЗОНАНТНЕ ФРЕКВЕНЦИЈЕ 

 

Методу анализе резонантне фреквенције (engl. Resonance frequence analysis, RFA) 

су у клиничку праксу увели Meredith и сар. 1996. године (42,144). Ова неинвазивна метода 

се може применити за одређивање имплантне стабилности након уградње и у различитим 

фазама коштаног зарастања (145). Оригинална метода је за мерење резонантне 

фреквенције користила мали сензор облика латиничног  слова „L“, који се фиксирао на 

имплант или на абатмент (146). Сензор обезбеђује високу фреквенцију механичких 

вибрацијa (5-15 kHz) које преноси на имплант, али и снима фреквенцију и амплитуду  

примљеног сигнала (39).  Био је направљен од нерђајућег челика или комерцијално чистог 

титанијума, са два пиезоелектрична  елемента, од којих je један служиo за продукцију 

вибрација, а други као пријемник сигнала резонантне фреквенције (26) (Слика 1.6). 

 

  

Слика 1.6 Схематски приказ оригиналне методе RFA (4) 

 

 Резонантна фреквенција је дефинисана као највиша амплитуда осицлација 

импланта, а претвара се у вредност која представља имплантну стабилност и изражава се у 

Hz. Оригинални (електронски) метод користио је директну везу између сензора и 
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анализатора резонантне фреквенције. Сигнал је синтетизован помоћу анализатора ког је 

програмирао персонални рачунар (42). Сензор се директно повезивао на тело имплантата 

и вршио осцилације константном амплитудом почевши са ниском фреквенцијом, па 

повећањем степена док имплант не почне да са резонацијом. Висока резонантна 

фреквенција указује на јачу везу импланта и кости (26). Она зависи од три главна фактора: 

дизајн самог сензора, крутости коштано-имплантног контакта, укупне ефективне дужине 

изнад маргиналног нивоа кости (42). 

Први електрнски RFA апарат за комерцијалну употребу, био је Osstell® ( Integration 

diagnostics AB, Гетеборг, Шведска). Почевши од овог апарата имплантна стабилност се 

изражавала у тзв. ISQ јединицама (енгл. Implant stability quotient), чије се вредности налазе 

у опсегу о 0-100 ISQ. Овај апарат уз помоћ софтвера резонантну фреквенцију у опегу од 

3500-8500 Hz, претвара у релативне бројеве изражебе као ISQ (4,17,26).  Мале вредности 

ISQ су означавале малу имплантну стабилност. Основни недостаци прве генерације ових 

апарата  били: то што је апарат жицом био повезан са сензором, чиме се ограничавала 

мобилност, потреба за персоналним рачунаром, сензори су имали сопствену фреквенцу, 

па су морали пре сваког мерења да се калибришу (42). 

Апарати новије генерације Osstell mentor, Osstell ISQ (Integration diagnostics AB, 

Гетеборг, Шведска) (Слика 1.7), су бежични и функционишу на принципу магнетне 

фреквенције, која се из апарата преноси на алуминијумски наставак тзв. SmartPeg®. 

Настaвак  на свом врху има магнет због чега осцилира у магнетном пољу. За разлику од 

претходне генерације апарата овде се и анализатор резонантне фреквенције и извор 

магнетне ексцитације налазе у истом апарату. SmartPeg® се на тело импланта фиксира 

силом од 4-5 Ncm, након чега се врши његова ексцитација, а резултат изражен у ISQ, се 

очитава на дисплеју апарата (Слика 1.8) . 
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Слика 1.8 Osstell® Mentor и Osstell ISQ (® ( Integration diagnostics AB, Гетеборг, 

Шведска). 

 

Ова метода је објективна, даје поновљиве резултате и најчешће је примењивана за 

одређивање имплантне стабилности у великом броју експерименталних и клиничких 

студија, али и у свакодневној клиничкој пракси (24,93,99,139,147–151). Ипак, захтева да се 

мерење обавља под одређеним условима како би било валидно. Сонда апарата треба да 

буде усмерена на наставак под углом од 90 °, на удаљености 1-3 mm и 3 mm изнад меког 

ткива јер ће у супротном бити утицицаја на измерену вредност (26).  

Слика 1.8 Поступак мерења имплантне стабилности: 1.фиксирање SmartPeg наставка на  

тело импланта; 2. Усмеравање сонде апарата на наставак; 3.  Очитавање резултата 

A Б 
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1.5 КЛИНИЧКИ ЗНАЧАЈ МЕРЕЊА ИМПЛАНТНЕ СТАБИЛНОСТИ 

 

Најчешће вредности имплантне стабилности,  код клинички успешних импланата 

се крећу у опсегу од 57-82 ISQ (17). Ове вредности заједно са клиничким и радиографским 

налазима, пружају вредне информације о тренутном стању коштано-имплантног контакта, 

служе за доношење добрих одлука о даљим поступцима у току лечења, за праћење 

процеса коштаног зарастања, идентификацију импланата који имају тенденцију неуспеха. 

За имплантате са ниским ISQ вредностима (<55), треба размотрити мере за побољшање 

стабилности имплантата, дужим, ширим или имлантом другачијег дизајна, облика навоја, 

као и продуженим периодом зарастања и провере стабилности у току осеоинтеграције.. 

(4).  

С обзиром на значај примарне стбилности за имплантне успех терапије, могућност 

да се у току планирања применом савремених дијагностичких метода процени квалитет 

кости и предвиди каква ће бити стабилност након уградње, пружа стоматолозима 

терапијску ширину у избору типа импланата, хируршке технике као и доношењу одлуке о 

даљем плану терапије. 
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2.  ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ 
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2.1 ЦИЉ СТУДИЈЕ 

 

  Циљ ове студије био је да се испита утицај радиографских параметара квалитета 

виличне кости у бочној регији горње вилице (густине кости и дебљине кортикалних 

ламела) и васкуларизације у имплантним лежиштима, на иницијалну стабилност 

самоурезујућих  импланата.  

У складу са  постављеним циљем истраживања, дефинисани су посебни задаци студије: 

 Процена  густине кости  и дебљине компакте на месту ургадње импланата, у бочној 

регији горње вилице  применом методе компјутеризоване томографије  

 Класификациja  виличне кости у бочној регији горње вилице на основу вредности 

густине изражене у HU 

 Процена васкуларитације кости   у имплантним лежиштима  применом Ласер 

доплер флоуметрије 

 Процена постоперативне стабилности самоурезујућих импланата Анализом 

резонантне фреквенције 

 Испитивање међусобне повезаности различитих параметара квалитета виличне 

кости 

 Испитивање међусобне корелације параметара који дефинишу квалитет кости на 

месту уградње и иницијалне стабилности самоурезујућих импланата 
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2.2 ХИПОТЕЗE 

 

На основу наведених чињеница у уводном разматрању претпоставља се да је 

могуће предвидети примарну стабилност коју ће самоурезујући импланти остварити у 

бочној регији горње вилице, на основу различитих параметара који дефинишу квалитет 

виличне кости. Сходно томе постављене су следеће истраживачке хипотезе. 

 Постоји значајна линеарна корелација између вредности густине кости у 

имплантним лежиштима измерених преоперативно помоћу методе 

компјутеризоване томографије и вредности иницијалне имплантне стабилности; 

 

 Постоји значајна линеарна корелација између дебљине кортикалне кости и  

примарне стабилности 

 

 Постоји линерана корелација између измерених вредности густине на CT-у  и 

васкуларизације кости  применом LDF методе 

 

 Самоурезујући дентални имплант ће приликом уградње у бочну регију горње 

вилице остварити вредност иницијалне стабилности прихватљиве за протокол 

имедијатног оптерећења (веће од 60 ISQ) 
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3.МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
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Истраживање jе  спроведено као клиничка, опсервациона, интервентна  студија 

пресека у којој је анализирано  укупно  54 импланата, односно имплантних лежишта код 

девет пацијената оба пола старијих од 18 година, са терминалном безубошћу у бочној 

регији горње вилице. Код свих пацијената  уграђена су по три импланта истих димензија 

са обе стране, у позицијама првог премолара, другог премолара и првог молара у горњој 

вилици.  Пре почетка студије, пацијенти су били детељно  информисани о предстојећој 

хируршкој интервенцији, као и могућим компликацијама и дали  писмену сагласност за 

учешће у студији.  Истраживање је спроведено на Клиници за Оралну хирургију 

Стоматолошког факултета, Универзитета у Београду. За спровођење овог истраживања, 

добијена је сагласност етичког одбора Стоматолошког факултета у Београду. 

 

3.1. КРИТЕРИЈУМИ ЗА УКЉУЧИВАЊЕ ПАЦИЈЕНАТА У СТУДИЈУ 

 

Након детаљних анамнестичких података, клиничког и радиографског прегледа, 

пацијенти су укључени у студију уколико су испуњавали следеће критеријуме: 

1. пацијенти са обостраном терминалном безубошћу лоцираном дистално од очњака у 

горњој  вилици 

2. пацијенти са присутним природним зубима или протетском надоканадом у бочној 

регији доње вилице да би се обезбедио оклузални контакт са протетским 

надокнадама на испитиваним имплантима у горњој вилици 

3. пацијенти са задовољавајућом оралном хигијеном 

4. пацијенти са субантралном димензијом у имплантираној регији ≥ 8mm 

5. пацијенти са хоризонталном димензијом алвеоларног  гребена горње вилице у 

испитиваној регији  ≥6mm да  би се обезбедила минимална дебљина коштаног зида 

од 1mm са букалне и палатиналне стране 

6. пацијенти који припадају ASA1 ASA2 групи (класификација Америчке асоцијације 

анестезиолога) 
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3.2. ИСКЉУЧУЈУЋИ КРИТЕРИЈУМИ 

 

У студију нису били укључени: 

1. пацијенти са бруксизмом 

2. пацијенти који конзумирају ≥ 10 цигарета дневно 

3. труднице и дојиље 

4. пацијенти са дијагнозом остеопорозе  

5. пацијенти код којих је протекло мање од 6 месеци од екстракције последњег зуба у 

бочној регији горње вилице 

6. пацијенти са трансмисивним вирусним обољењима  

 

3.3 ИМПЛАНТИ КОРИШЋЕНИ У СТУДИЈИ 

 

У овој студији су коришћени Straumann
 

SLActive
 

ТЕ импланти (Institut Straumann 

AG, Базел, Швајцарска), промера Ø 4,1/4,8 mm и дужине 8mm (Слика 3.1). Овај тип 

импланта је тзв. хибридног  дизајна, који представља комбинацију цилиндричног облика у 

апикалном делу и коничног облика у коронарном делу. То је имплант са самоурезујућим 

навојима на свом телу и примена урезнице у хируршкој процедури није неопходна. У 

поређењу са стандардним Straumann
 

имплантом који на свом телу има размак између 

навоја од 1,25 mm, навоји на телу SLActive


 ТЕ импланта налазе се на растојању од 0,8 mm 

чиме се ствара могућност за већим бројем навоја и повећавањем површине која долази у 

контакт са кошћу. Имплант има полирани, трансгингивални део висине 1.8 mm. У овој 

студији имплант је урањан у кост до нивоа полираног дела. У студији је уграђено укупно 

54 импланата. 
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Слика 2.1 Straumann ТE имплант, дужине 8mm, промера 4,8mm у коронарном делу и 

4,1mm у апикалном делу. Укупна ширина импланта не рачунајући  навоје у апикалном 

делу износи 3,5 mm. Размак између навоја износи 0,8 mm 

 

3.4 ПРЕХИРУРШКА ПРОЦЕДУРА  

 

Прехируршка процедура је подразумевала:  

 

1. Стандардни клинички и радиографски преглед (анализу ортопантомографских 

радиограма) 

2. Анализу студијских модела 

3. Израду радиографске и хируршке фолије  

4. Радиографску анализу димензија доступне кости, густине кости и дебљине 

компакте на месту уградње импланата помоћу методе компјутеризоване 

томографије 
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3.4.1 ИЗРАДА РАДИОГРАФСКЕ И ХИРУРШКЕ ФОЛИЈЕ 

 

 Радиографска фолија израђена је на студијским моделима, након одређивања 

међувиличних односа и поставе зуба у позицијама првог премолара, другог премолара и 

првог молара. Постава зуба који су морфолошки одговарали карактеристикама дентиције 

за сваког пацијента вршена је у артикулатору  средњих вредности. Модели са поставом 

зуба су затим дублирани и на тим моделима је вршена израда радиографске, односно 

хируршке фолије вакуум техником. У позиције будућих имплантата у фолију су 

постављене  металне вођице димензија 1x1 mm, за одређивање позиције импланата на 

рендгенском снимку како би се анализа димензија и радиографских параметара квалитета 

виличне кости вршила у тачној позицији будућег имплантног лежишта. Иста фолија 

коришћена је и за одређивање позиција будућих импланата у безубој регији горње вилице 

у току хируршке уградње, како би се испоштовали принципи протетски вођене 

имплантологије  (Слика 3.2). 

 

 

Слика3.2 Радиографски и хируршки стент коришћен за прехируршку дијагностику и као 

вођица за уградњу импланата 
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3.4.2 ПРЕХИРУРШКА РАДИОГРАФСКА ЕВАЛУАЦИЈА 

 

Прехируршка радиографска евалуација за сваког пацијента, подразумевала је  

анализу димензија доступне кости густину кости имплантне регије на месту првог 

премолара, другог премолара и првог  молара, као и одређивање дебљине компактне кости 

са вестибуларне и палатиналне стране сваког имплантног лежишта. У ту сврху, коришћен 

је мултислајсни апарат за компјутеризовану томографију (Siemenс, Somatom Sensation 16, 

Ерлаген,  Немачка), свакодневно калибрисан према упутствима произвођача. CT снимање 

горње вилице обављано је након постављања претходно израђене рендгенолошке фолије, 

са металним вођицама смештеним у центру регије која представља будућу позицију 

импланта.  

Сва снимања вршена су под истим условима, према унапред одрађеном протоколу: 

напон од 130 kV и јачина струје 80 mА, са дебљином слоја од 1,5 mm и интервалом од 1,5 

mm. Снимањa су  обављана у трансверзалним равнима, након чега је вршена 

тродимензионална реконструкција у специјализованом софтверском програму Syngo.via за 

CT (Siemens Немачка). 

 Мерења димензија доступне кости за планирање уградње импланата вршена су све 

три димензије помоћу алата у софтверском програму, који је укључен у CT опрему.  

 

Слика 3.3 Мерење димензија доступне кости приликом планирања уградње импланата.  
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3.4.2.1 МЕРЕЊЕ ГУСТИНЕ КОСТИ У ИМПЛАНТНИМ ЛЕЖИШТИМА 

 

Одређивање густине кости у сваком имплантном лежишту вршено је на „cross-

sectional“ пресецима помоћу алата који је укључен у CT опрему. Након тродимензионалне 

реконструкције снимка у софтверском програму Syngo.via за CT (Siemens Немачка) 

правоугаоно поље димензија 9x5mm, које означава будуће имплантно лежиште 

дизајнирано је тако да представља позицију  имплантата металне вођице у 

реднгенолошкој фолији. Овако дизајнирано имплантно лежиште на „cross-

sectional“снимку имало је за циљ да се гстина кости измери у самом имплантном лежишту 

као и делу околне кости која ће окруживати уграђен имплант.  Просечна вредност густине 

кости у пољу које означава  имплантно лежиште, одређивана је на основу софтвера 

инкорпорираног у CT апарат. Густина кости је изражена у HU (слика2). Софтверски 

програм рачуна минималну, максималну и просечну вредност густине кости у пољу. За 

даљу анализу коришћена је просечна вредност у сваком имплантном лежишту. 

 

 . 

Слика 3.4 Мерење густине кости у дизајнираном имплантном лежишту, на cross-sectional 

снимку у пољу димензија 5x9mm. 
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3.4.2.2 МЕРЕЊЕ ДЕБЉИНЕ КОРТИКАЛНЕ КОСТИ 

 

Одређивање дебљине кортикалне кости вршено је на cross-sectional пресецима у 

позицијама сваког имплантног лежишта. Мерења су вршена са палатиналне и букалне 

стране и то на четири различита нивоа у односу на кресталну ивицу резидуалног 

алвеоларног гребена и то на нивоу од: 2, 4, 6 и 8 mm (Слика 3.4). У статистичкој обради 

података коришћена је просечна вредност сва четити мерења за букалну као и за 

палатиналну страну. 

 

 

Слика 3.4 Мерење дебљине кортикалне ламеле на снимцима:А) Одређивање 

дебљине букалне ламеле Б) одређивање дебљине палатиналне ламеле 

 

3.5 ХИРУРШКА ПРОЦЕДУРА 

 

Преоперативно је извршена обука пацијената о одржавању оралне хигијене и 

саветована примена 2% раствора хлор-хексидин диглуконата (Curasept ADS® 220, Curaden 

AG, Швајцарска), непосредно пред хируршку интервенцију, ради редукције броја 

микроорганизама. 

Препарација имплантних лежишта је  изведена у локалној анестезији обезбеђеној 

0,75% Ropivacain-ом без вазоконстриктора (0.75% Naropine, AstraZeneca, Шведска), како 

би се избегао утицај вазоконстриктора на резултате васкуларизације коштаног ткива, која 

је одређивана у току препарације лежишта. После измерене васкуларизације  интервенције 

А Б 
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су завршаване додавањем 2%  раствора артикаина са адреналином у односу 1:100000 

(Ubistesin™, 3M Espe AG, Немачка).  

Након пажљивог планирања, средином резидуалног алвеоларног гребена извршена 

је инцизија хируршким ножићем 15c, заједно са обостраним релаксационим инцизијама у 

форникс  и нежно одигнут мукопериостални режањ. Затим је у уста пацијента постављана 

хируршка фолија која је имала за циљ да одреди позицију будућег имплантног лежишта. 

Поступак уградње спроведен је према упутствима произвођача, уз помоћ 

специјализованог алата (Institut Straumann AG, Švajcarska,) Кроз  вођицу је најпре 

извршено обележавање позиције импланта округлим борерима промера (ø 1,4 mm; ø 2,3 

mm; ø 3,1 mm. Препарација лежишта вршена је одговарајућим профилним борерима (ø 2,2 

mm; ø 2,8 mm; ø 3,5 mm). Завршна обрада је подразумевала примену специјалног 

профилног борера, за овакав дизајн импланата. Димензија последњег борера за 

препарацију лежишта била је 3,5mm, што значи да је имплантно лежиште након 

препарације мањег промера у односу на имплант. Овим се обезбеђује боља компресија 

имплант околну на кост. 

 

                   

Слика 3.5 Обележавање имплантног лежишта иницијалним округлим борером 
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Са сваке стране су уграђена по три импланта (Straumann Tapered Effect®; 

SLActive®, Institut Straumann AG, Švajcarska, димензија ø 4.1/4.8mm; 8mm), у регијама 

другог премолара, првог и другог молара по стандардним упутствима за Straumann


 ТЕ
ТМ

 

имплан (Слика 3.6) . На импланте су постављњне капице за зарастање величине 1,5mm, а 

режањ ушивен појединачним шавовима 4/0, монофиламент. 

Пацијентима је прописана антибиотска терапија амоксицилином  (Sinacilin® 0,5, 

Галеника а.д у режиму 3x1 ), или Клиндамицином (Clindamycin-MIP, Chephasaar Chemisch 

– Pharmazeutische Fabrik Gmbh, Немачка), у случају алергије на пеницилинске препарате. 

За сузбијање постоперативног бола, саветовани су нестереоидни антиинфламатрони 

лекови. 

  
 

 

Слика 3.6 Уграђени импланти у позицијама првог и другог премолара и првог молара 

обострано 
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Пацијентима је саветовано да постоперативно, након одржавања оралне хигијене 

уста испирају 0,12% раствором хлор-хексидин диглуконата (Curasept ADS® 212, Curaden 

AG, Швајцарска), у трајању од 15 дана. 

 

    3.6  МЕРЕЊЕ ВАСКУЛАРИЗАЦИЈЕ КОСТИ ЛАСЕР ДОПЛЕР МЕТОДОМ 

 

Процена васкуларизације кости у имплантним лежиштима вршена је методом 

Ласер доплер флоуметрије, помоћу апарата Perifluks PF 5001 Masters (Perimed, Јарфала, 

Шведска), који емимтује ласерку светлост таласне дужине 780nm (Слика 3.7). Пре почетка  

мерења за сваког пацијента, апарат је калибрисан стандардним колоидним раствором 

Perimed Motility Standard, Јарфала, Шведска). 

 

 

Слика 3.7 Ласер доплер флоуметар Perifluks PF 5001 Masters 

Мерење васкуларизације је вршено након препарације имплантног лежишта пилот 

борером промера 2.8mm, помоћу специјалне фибер-оптичка сонда PF 415 (Perimed, 

Јарфала, Шведска), promera 2.8 mm, дужинe 8 mm (Слика 3.8). Сонда се пласира у 
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имплантно лежиште на стандардну дубину од 8mm. У сонди су смештени и извор 

ласерског зрака, као и пријемник одбијене светлости. С обзиром да је сонда истог промера 

као и прпарисано лежиште није било потребе за додатним држачем. 

Пред свако мерењеи вршено је испирање лежишта физиолошким раствором како 

би се избегла контаминација. 

 

 

Слика 3.8 Специјална фибер-оптичка сонда  пласирана у имплантно лежиште у току 

мерења васкуларизације 

У току мерења васкуларизације, пацијенти су третирати  по унапред установљеном 

протоколу (релексиран полулежећи положај у стоматолошкој столици, без померања 

током мерења), како би се смањио утицај ометајућих покрета.  

LDF апарат је  повезан са персоналним рачунаром где се амплитуда сигнала и 

промене фреквенце директно повезују са релативним бројевима у специјалном 

компјутерским софтверу. Апарат показује минималну, максималну и средњу вредност, 

која је сматрана резултатом за свако поједниначно мерење На почетку сваког мерења, 

график на коме се очитавају вредности је био нестабилан. Након кратког времена 

потребног за стабилизацију графика започињало се са мерењем (Слика 3.9). 
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Слика 3.9 Очитавање резултата васкуларизације кости на персоналном рачунару 

 

 У сваком имплантном лежишту обављана су по четири  мерења тако што је 

ласерски зрак усмераван ка мезијалном, дисталном, букалном и палатиналном зиду 

имплантног лежишта. Свако поједниачно мерење је трајало 20 секунди, Просечна 

вредност сва четири мерења узимана је као вредност васкуларизације за појединачно 

имплантно лежиште. Вредност прокрвљености алвеоларне кости  изражена је у 

јединицама протока (PU). 

 

3.7 МЕРЕЊЕ ИНИЦИЈАЛНЕ ИМПЛАНТНЕ СТАБИЛНОСТИ 

 

Метода анализе резонантне фреквенције (RFA) коришћена је за одређивање 

вредности иницијалне стабилности импланата. Мерења су извођена непосредно након 

уградње импланата и постављања примарних шавова, апаратом Osstell
® 

Mentor (Integration 

Diagnostics AB, Саведален, Шведска) користећи наставак  SmartPeg® (Тип 2) који је ручно 

фиксиран за тело импланта силом од 4-5 Ncm уз помоћ преносника. Наставак је кошишћен 

за шест мерења, након чега је замењен новим, према упутствима произвођача.  
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Сонда апарата усмеравана под правим углом  у односу на наставак SmartPeg, на 

растојању од 2 до 3mm. Резултат мерења је очитаван да дисплеју апарата, изражен у ISQ 

јединицама Слика 3.10).  

 

 

Слика 3.10 Мерење имплнтне стабилности 

 

Мерења су вршена из два различита правца, тако што је сонда усмеравана на 

наставак са вестибуларне и са оралне стране, а  два пута поновљен исти резултат је узиман 

као валидан. Уколико су се мерења из два правца међусобно разликовала, рачуната је 

просечна вредност стабилности за дати имплант. 

 Након уградње, вршена је радиографска контрола позиције импланата и односа са 

околним зубима и анатомским структурама, помоћу ретроалвеоларних радиограма. 
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Слика 3.11 Контролни ретроалвеоларни снимак 

 

 

3.8 СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА 

 

Добијени подаци су анализирани у статистичком  програму SPSS® (Statistical 

Package for the Social Sciences, version 20.0, САД). Сви резултати су представљени 

табеларно и/или графички. Атрибутивна обележја посматрања су описана  апсолутним и 

релативним бројевима, а нумеричка обележја мерама централне тенденције и мерама 

варијабилитета. За процену вредности параметара за популацију, а на основу вредности 

израчунатих у узорку коришћен је 95%-ни интервал поверења. 

 Одабир статистичких тестова, за нумеричка обележја посматрања зависио је од 

нормалности расподеле података. Нормалност расподеле тестирана је применом 

Kolmogorov-Smirnov-ог тест. У случају постојања нормалне расподеле података, за 

поређења параметара  коритшћен је Т-тест, у супротном Mann-Whitney Q тест. За 

поређење различитих параметара квалитета виличне кости и имплантне стабилности 

између полова и различитих старосних група коришћен је Mann-Whitney Q тест. У овом 

случају пацијент је посматран као статистичко обележје. За све остале статистичке 

анализе имплант је узет као статистичко обележје посматрања. За процену утицаја 

различитих позиција импланата у бочној регији горње вилице на густину, дебљину 
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кокортикалнекортикалне кости, васкуларизацију и примарну стабилност коришћен је 

Kolmogorov-Smirnov тест. Pearson-oв тест корелације, коришћен је за испитивање  

међусобног односа различитих параметара квалитета кости и имплантне стабилности.  За 

испитивање предикције примарне стабилности на основу различитих параметара 

квалитета виличне кости коришћена је линеарна регресиона анализа. 

3.9 СНАГА СТУДИЈЕ И ВЕЛИЧИНА УЗОРКА 

Величина узорка је израчуната на основу података о вредностима Pearson-овог 

теста корелације публикованих у студијама сличног дизајна (1). Студијски узорак је 

израчунат узимајући да је грешка типа I α= 0,05 и снагa студије од 0,8 за студије 

корелације, са претпоставком да се добије корелацијa средње јачине r=0,5. Узимајући у 

обзир наведене податке, величина узорка је израчуната у програму G*Power верзија 3.1 

где је добијено да је за снагу студије од 0.80 потребно 26 имплантних лежишта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.rs/search?rlz=1C1AFAB_enRS462RS469&espv=2&biw=1024&bih=634&q=pearson+correlation&spell=1&sa=X&ei=6fWcVeqjKMHusAHngbXIDg&ved=0CBYQBSgA
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 4.  РЕЗУЛТАТИ 
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4.ПОДАЦИ О ПАЦИЈЕНТИМА 

У студији је учествовало  девет пацијенатa: три жене и шест мушкараца, просечне 

старости 57.56±8.83. Дескриптивни подаци који се односе на демографске карактеристике 

испитаника су приказани  у Табели 4.1 и Графикону 4.1. Пацијенти су подељени у две 

групе на основу година старости ради поређења параметара квалитета виличне кости као и 

имплантне стабилности код пацијената различитих старосних група. Код свих пацијената 

је уграђено по шест идентичних импланата (једнаке дужине и промера), у позицијама 

првог премолара, другог премолара и првог молара обострано. У студији је анализирано 

укупно је 54 имплантних лежишта.  

Табела 4.1. Расподела пацијената према полу и годинама старости   

 Број пацијаната  Проценат(%)   Број импланата 

Пол    

Мушкарци 6 66,7 36 

Жене 3 33,3 18 

Године старости    

<60 година 5 55,6 30 

≥60 година 4 44,4 24 

Укупно 9 100 54 

 

 

Графикон 4.1 Графички приказ демографских карактеристика пацијената 
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4.2 РАДИОГРАФСКИ ПАРАМЕТРИ КВАЛИТЕТА КОСТИ 

 Квалитет виличне кости испитиван је проценом радиографских параметара: 

густине кости, дебљине кортикалних ламела са букалне и палатиналне стране у 

имплантним лежиштима, као и удаљености дна имплантног лежишта у односу на под 

максиларног синуса. 

 

4.2.1 ГУСТИНА КОСТИ У ИМПЛАНТНИМ ЛЕЖИШТИМА 

 

Просечна вредност густине кости у имплантним лежиштима износила је 

506,72±146,56 HU. Дистрибуција вредности густине виличне кости међу половима и 

различитим старосним групама приказана је у Табели 4.2. 

 

Табела 4.2 Дистрибуција вредности густине кости међу половима и старосним групама 

 
Густина кости (HU) 

 Број (N) Просечна вредност SD Man Whitney U тест 

Пол     

Мушкарци 6 517,69 100,06 
p=0,905 

Жене 3 484,78 244,59 

Године старости     

<60 година 5 594,33 117,08 

p=0,032* 

≥60 година 4 397,21 101,14 

Укупно 9 506,72 146,56  

N-број пацијената 

*статистички значајна разлика 

 

 Густина кости код мушкараца износила је 517,69±100,06 HU, а код жена 

484,78±244,59 (Графикон 4.2). Иако је густина била већа код мушкараца Man Whitney U 
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тест показао је да не постоји статистички значајна разлика између вредности густине 

кости у односу на жене (p=0,905).  

Пацијенти старији од 60 година имали су знатно ниже вредности густине кости 

(389,44±124,98 HU), у односу на пацијенте млађе од 60 година (639,67±145,39 HU).  

Између различитих старосних група постојала је статистички значајна разлика у 

вредностима густине виличне кости (Man-Whitney U теср, p=0,032) (Графикон 4.2). 

 

    

Графикон 4.2 Графички приказ вредности густине кости код пацијената мушког односно                 

женског пола(А) и дистрибуција међу различитим старосним групама (Б) 

 

Дистрибуција вредности густине кости у различитим позицијама имплантних 

лежишта приказена је у Табели 4.3 и визуелизована на Графикону 4.3. Највиша измерена 

вредност густине кости била је 924 HU, а најнижа 205 HU. 

 

 

A Б 
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Табела 4.3. Густина кости у имплантним лежиштима различитих позиција 

 

Позиција 

импланта 

Густина  кости (HU) 

 

Просечна 

вредност 

SD Медијана Мин. Макс. 95% CI 

14 576,33 192,00 534 306 872 428,75-723,92 

15 534,34 221,52 457 240 924 364,06-704,61 

16 385,01 

 

 

 

 

 

 

 

91,65 377 214 512 314,55-455,45 

24 622,44 199,02 552 334 894 469,46-775,42 

25 488,11 188,32 439 205 867 343,86-632,87 

26 434,11 132,37 426 232 671 323,36-535,86 

       Kruskal Wallis тест                                        p=0,040 

SD-стандардна девијација; CI-интервал поверења 

 

Уочавају се разлике у вредностима густине кости у поједначним имплантним 

лежиштима. Kruskal Wallis-ов тест је показао да постоји статистички значајна разлика у 

вредностима густине кости у односу на позицију имплантних лежишта у бочној регији 

горње вилице (p=0,040).  Највише вредности густине кости уочавају се у позицијама првих 

премолара , а најниже у позицијама првих молара обострано. 
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Графикон 4.3 Дистрибуција вредности густине кости у различитим позицијама 

имплантних лежишта. Уочава се да су највише вредности густине кости у позицијама 

првих премолара са обе стране, док су најниже вредности у позицијама првих молара 

  

На основу вредности густине кости (HU), измерених у поједнначним имплантним 

лежиштима користећи класификацију квалитета кости по Misch-у највећи проценат 

имплантних лежишта припадао је квалитету кости D3 (64,6%), затим D4 (20,8%), а 

најмањи квалитету D2(14,6%). Квалитет кости D1 није био заступљен (Графикон 4.4).  



54 
 

 

Графикон 4.4 Процентуална заступљеност квалитета кости у имплантним лежиштима, 

одређена на основу класификације по Mischu. 

 

5.2.2  ДЕБЉИНА КОРТИКАЛНЕ КОСТИ  

 

 Дебљина кортикалне кости мерена је са букалне и палатиналне стране сваког 

имплантног лежишта. Просечна вредност дебљине букалне кортикалне ламеле износила је 

0,97±0,57 mm, а палатиналне 1,14±0,58 mm. Wilcoxon Signed Rank тест је показао да 

постоји статистички значајна разлика између дебљине букалне и палатиналне ламеле 

(p=0,002). У Табели 5.4 приказана је дистрибуција по полу и годинама старости за 

вредности дебљине кортикалне кости са букалне и палатиналне стране у имплантним 

лежиштима. 

Не постоји значајна разлика у дебљини букалне и палатиналне кортикалне кости 

код мушкараца у односу на жене, као и код млађих у односу на старије пацијенте 

(Графикон 4.5).  
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Табела 4.4 Дистрибуција вредности дебљине кортикалне кости између полова и 

различитих старосних група 

Дебљина кортикалне кости (mm) 

 Број (N) Просечна 

вредност 

±SD 

Б 

ManWhitnеy 

U тест 

Просечна 

вредност 

±SD 

П 

Man Whitney 

U тест 

Пол      

Мушкарци 6 0,98±0,25 p=1,00 1,16±0,41 P=1,00 

Жене 3 0,98±0,7 1,17±0,78 

Године 

старости 

     

<60 година 5 1,2±0,34 p=0,063 1,44±0,5 p=0,111 

≥60 година 

Укупно 

4 

9 

0,7±0,31 

0,97±0,57 

0,81±0,27 

1,15±0,58 

Wilcoxon Singed Rank тест           p=0,002* 

SD-стандардна девијација; Б-букално; П-палатинално; *-статистичка значајност 

 

Када је у питању дистрибуција у односу на позицију имплантног лежишта, највеће 

вредности дебљине компакте уочавају се у пределу првих премолара, а најмање у пределу 

других премолара са обе стране (Tабела 4.5). Не постоји статистички значајна разлика 

између појединачних имплантних лежишта у дебљини кортикалне ламеле 
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Графикон 4.6 Дистрибуција дебљине букалне (А), односно палатиналне ламеле (Б), међу 

половима 

 

 
 

Графикон 4.7 Дистрибуција дебљине букалне (А), односно палатиналне ламеле (Б) међу 

пацијентима различите старосне доби 

А Б 

А Б 
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Табела 4.5 Вредности дебљине кортикалних  коштаних ламела у 

имплантним лежиштима различитих позиција  

Позиција 

импланата 

 

Дебљина кортикалне кости (mm) 

Просечна вредност±SD 

Б 

Просечна вредност±SD 

П 

14 1,37±0,45 1,32±0,59 

15 1,22±0,68 1,35±0,70 

16 0,54±0,31 0,84±0,54 

24 1,21±0,59 1,29±0,48 

25 0,94±0,49 1,17±0,54 

26 0,54±0,32 0,93±0,56 

Kruskal 

Wallis-ов 

тест 
p=0,002 p=0,29 

 

 На основу резултата Kruskal Wallis-овог теста уочава се да не постоји значајна 

разлика у дебљини палатиналне коштане ламеле у зависности од позиције импланата. 

Дебљина букалне ламеле зависи од позиције (p=0,002; Kruskal Wallis-ов тест). Дистрибуц 

ија вредности дебљине кортикалних ламела приказана је на Графикону 4.8 и Графикону 

4.9.  
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Графикон 4.8 Дистрибуција вредности дебљине букалне коштане ламеле у односу на 

позицију импланта. Највише вредности се уочавају у регији првих премолара 

 

 
Графикон 4.9 Дистрибуција вредности дебљине палатиналне компакте ламеле. Најниже 

вредности се уочавају у пределу првих молара 
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5.2.3 ОДНОС ИМПЛАНТНИХ ЛЕЖИШТА СА МАКСИЛАРНИМ СИНУСОМ 

 

 Просечна удаљеност дна имплантних лежишта у односу на под максиларног синуса 

измерена на cross-sectional снимцима износила је 4,04±2,87 mm. Удаљеност у пределу 

појединачних имплантних лежишта приказана је у Tабели 4.5. Уочава се статистички 

значајне разлика у растојању од максиларног синуса, између појединачних имплантних 

лежишта.  Најмање су била удаљена имплантна лежишта у пределу првих молара, а 

највише у пределу првих премолара. 

 

Табела 4.5 Просечна удаљеност дна имплантног лежишта у 

односу на под максиларног синуса 

Позиција имплантног 

лежишта 

Релативно растојање (mm) 

Просечна вредност SD 

14 6.73 2.21 

15 4,13 2,80 

16 2,56 2,92 

24 5,90 1,77 

25 3,15 2,42 

26 1,79 1,30 

Kruskal Wallis-ов тест p=0,001 
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5.3 ВАСКУЛАРИЗАЦИЈА КОСТИ  

Просечна вредност васкуларизације кости изражена у PU, је била 43.39±14.65. 

Вредност васкуларизације кости код мушкараца је 45.31±12.51, a код жена 40.20±20.34 

(Табела 4.6).  

Табела 5.2 Дистрибуција вредности васкуларизације кости међу половима и старосним 

групама 

 Васкуларизација кости (PU) 

 Број (N) Просечна вредност SD Man Whitney U тест 

Пол     

Мушкарци 6 45.3 12.51 
p=0,571 

Жене 3 40.20 20,34 

Године старости     

<60 година 5 49,35 15,12 
p=0,250 

≥60 година 4 33,47 7,61 

Укупно 9 43,39 14,65  

 

 Вредност васкуларизације кости у имплантним лежиштима била је већа код 

мушкараца у односу на жене као и код млађих у односу на старије пацијенте. Анализом 

разлике између полова применом Mann-Whitney U теста показано је да нема статистички 

значајне разлике у односу на пол (p=0,571), као ни у односу на године старости (p=0,250) 

(Графикон 4.10) 
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Графикон 4.10 Графички приказ вредности васкуларизације код пацијаната мушког, 

односно женског пола (А), као и код различитих старосних група (Б) 

 

 

Дистрибуција PU у различитим позицијама имплантних лежишта приказана је у 

Tабели 4.6. и визуелизована на Графикону 4.11. Минимална вредност PU била је 20.07, а 

највиша 67,81. 

 

 

 

 

 

 

 

 

А Б 
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Табела 4.6 Вредности васкуларизације кости у имплантним лежиштима различитих 

позиција 

 

Позиција 

импланата 

 

Васкуларизација кости (PU) 

Просечна 

вредност 

SD Медијана Мин. Макс. 95% CI 

14 41,20 17,06 36,49 20,07 69,40 26,94-55,47 

15 36,43 11,69 35,60 22,44 52,53 26,66-46,20 

16 45,41 12,40 42,29 28,76 67,81 35,04-55,78 

24 40,32 15,10 35,61 20,56 64,98 27,70-52,96 

25 36,23 12,50 33,73 20,56 52,57 25,78-46,69 

26 48,27 18,27 47,91 25,71 80,01 32,99-63,55 

Kruskal Wallis тест                                            p=0,618 

 

Максимална вредност PU износила је 80,01, а најнижа 20,07. Kruskal Wallis тест за 

независне узорке је показао да не постоји статистички значајна разлика у васкуларизацији 

у различитим позицијама имплантних лежипта p=0,618. Највише вредности PU се 

уочавају у регији првих молара, а најниже у регији других премолара обостранао. 
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Графикон 4.11 Дистрибуција PU у различитим позицијама имплантних лежишта. Уочава 

се да су највише вредности  васкуларизације кости у позицијама првих молара са обе 

стране, док су најниже вредности у позицијама других премолара 

 

 

5.5 ПРИМАРНА ИМПЛАНТНА СТАБИЛНОСТ 

 

 Примарна стабилност импланата износила је просечно 71,72±7,41 ISQ. Није било 

статистички значајне разлике у имплантној стабилности код мушкараца у односу на  жене 

(71,53±5,02/72,06±9,36)(Man-Whitney U тест p=1,00). Импланти уграђени код пацијената 

старијих од 60 година остварили су знатно ниже вредности примарне стабилности 

(67,42±4,62 ISQ), у односу на импланте код пацијената малђих од 60 година (75,13±5,11 

ISQ). Man-Whitney U тест је показао да постоји статистички значајна разлика између 

различитих староснох група (p=0,031)(Табела 4.7 и Графикон 4.12). 
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Табела 4.7 Дистрибуција вредности примарне стабилности међу половима и старосним 

групама 

 Примарна стабилност (ISQ) 

 Број (N) Просечна вредност SD Man Whitney U тест 

Пол     

Мушкарци 6 71,53 5,02 
p=1,00 

Жене 3 72,06 9,36 

Године старости     

<60 година 5 75,13 5,11 

p=0,031* 

≥60 година 4 67,42 4,65 

Укупно 9 71,72 7,41  

 

 

 

 

       
Графикон 4.12 Приказ дистрибуције ISQ вредности које су остварили импланти код 

мушкараца и жена (А) и и вредности примарне стабилности код импланата уграђених код 

пацијената млађих, односно старијих од 60 година (Б) 

А Б 
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Дистрибуција вредности примарне стабилности у односу на различите позиције 

импланата у бочној регији горње вилице приказана је у Табели 4.8 и Графикону 4.13.      

                                  

Табела 4.8 Вредности примарне стабилности импланата различитих позиција 

 

Позиција 

импланата 

 

Примарна стабилност (ISQ) 

Просечна 

вредност 

SD Медијана Мин. Макс. 95% CI 

14 75,44 7,25 75 63 85 69,87-81,01 

15 72,44 8,06 70 62 84 66,25-78,64 

16 67,11 5,80 66 60 77 62,65-71,57 

24 73,11 6,99 74 60 81 67,74-78,48 

25 73,11 7,54 74 63 85 67,31-78,90 

26 69,11 7,37 67 61 85 63,44-74,78 

Kruskal Wallis тест                                            p=0,164 

 

 Примарна стабилност се кретала у опсегу од 60-85 ISQ. Није било статистички 

значајне разлике у вредностима примарне стабилности коју су остварили импланти у 

различитим позицијама (p=0,164; Kruskal Wallis-ов тест).    Најниже вредности примарне 

стабилности забележене су у регији првих молара са обе стране, а највише у регији првих 

премолара.                                      
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Графикон 4.13 Дистрибуција примарне стабилност импланата у различитим позицијама. , 

а најниже у регији првих молараНајвише измерене вредности су у пределу првих 

премолар 

 

5.4 КОРЕЛАЦИЈА РАЗЛИЧИТИХ ПАРАМЕТАРА КВАЛИТЕТА ВИЛИЧНЕ КОСТИ 

Постоји значајна линеарна корелација између вредности густине кости и дебљине 

букалне и палатиналне компакте у имплантним лежиштима ( Spearman-ов коефицијент 

корелације: r=0,826, p=0.000 и r=0,832, p=0,000) (Графикон 4.14).  
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Графикон 4.14 Графички приказ корелације измењу дебљине букале ламеле и густине 

кости 

 

 

Графикон 4.15 Графички приказ корелације између дебљине палатиналне ламеле и 

густине кости.Постоји јака линеарна корелација између поменутих параметара 
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Када је у питању однос васкуларизације и густине кости не уочава се значајна 

линеарна веза између ових параметараф (Spearman-ов коефицојент корелације, r=0,14, 

p=0,5), као ни између васкуларизације кости и дебљине кортикалних ламела. Такође 

удаљеност у односу на под максиларног синуса није имала утицаја на вредност PU. 

 

5.5 КОРЕЛАЦИЈА ПАРАМЕТАРА КВАЛИТЕТА ВИЛИЧНЕ КОСТИ И ПРИМАРНЕ 

ИМПЛАНТНЕ СТАБИЛНОСТИ 

 

Постоји јака позитивна  корелација између  вредности густине кости и примарне 

стабилности (Графикон 4.16). Spearman-ov коефицијент корелације износио је 0,731,.  

 

 

 

Графикон 4.16 Графички приказ линеарне корелације између вредности густине кости и 

примарне имплантне стабилности. Постоји јака позитивна корелација између испитиваних 

параметара 

 

Једначина линеарне регресије на основу које може да се израчуна вредност примарне 

стабилности на основу преоперативно измерене густине кости је следећа: Примарна 

стабилност (ISQ)=0.031xГустина кости (HU)+55.61.      
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 Испитивање међусобне повезаности дебљине букалне компакте са примарном 

стабилношћу показало је да постоји статистички значајна веза између ових параметара 

(Speraman-ов коефицијент корелације r=0,760). Овај однос приказан је на Графикону 4.17.  

     

  

Графикон 4.18 Графички приказ корелације између вредности дебљине букалне ламеле и 

вредности примарне имплантне стабилности 

 

Примарна стабилност се може израчунати на основу преоперативно измерене дебљине 

букалне коштане ламеле на основу следеће регресионе једначине: 

Примарна стабилност (ISQ)=9,924x Дебљина букалне ламеле (mm)+62,08 

Сличан утицај имала је и дебљина палатиналне компактне кости на примарну 

стабилност са нешто нижом корелацијом (Spearman-ов коефицијент корелацие r=0,622) 

(Графикон 4.19). 
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Графикон 4.20 Графички приказ корелације између вредности дебљине палатиналне 

ламеле и вредности примарне имплантне стабилности 

 

 Васкуларизација кости измерена у PU, није имала утицаја на примарну стабилност. 

Spearman-ов коефицијент корелације (r=0,149), je показао да нема статистички значајне 

корелације између ових параметара (p=0,312). 
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Упркос бројним научним сазнањима и дугогодишњој клиничкој примени 

импланата, бочна регија горње и вилице и даље носи ризике са аспекта имплантолошке 

терапије и представља подручје  са највећим процентом неуспеха (25,152). Бројна су 

ограничења која је потребно превазићи, а најчешће се односе  на дефицит димензија и 

квалитета кости на месту за уградњу импланата.Смањење димензија алвеоларне кости 

може се превазићи регенеративним методама или применом импланата нестандардних 

дужина (8,23,55,153). Међутим, основни проблем везан је за квалитет виличне кости како 

би се постигла задовољавајућа почетна (примарна) стабилност и осигурао успех терапије,а 

посебно уколико се планира имедијатно или рано оптерећење импланата (154,155). 

Примарна стабилност као кључни параметар од кога зависи успех имплантне терапије у 

највећој мери зависи од квалитета коштаног ткива. 

Имајући у виду чињеницу да дентални импланти уграђени у бочну регију горње 

вилице остварују ниже вредности имплантне стабилности, преоперативна анализа како 

димензија тако и квалитета  виличне кости је значајна са аспекта одабира одговарајуће 

технике уградње, типа импланата и протокола њиховог оптерећења.У преимплантолошкој 

припреми адекватна процена квалитета коштаног ткива, дала би  предвидљивост  

стабилности коју ће импланти остварити након уградње. На основу ових параметара  

могуће је изабрати  одговарајући дизајн и димензије импланата,  хируршку процедуру 

којом се може утицати на побољшање имплантне стабилности, као и  извршити 

индивидуализацију плана терапије и плана оптерећења појединачних импланата с обзиром 

да квалитет коштаног ткива може значајно да варирa чак и у оквиру исте регије у 

вилицама (12). 

 Квалитет коштаног ткива зависи од великог броја параметара, а односи се на  

способност кости да се одупре фрактури. Најчешће је у литератури испитиван утицај 

густине коштаног ткива на имплантну стабилност (156–158). У овој студији смо вршили 

процену густине кости и дебљине кортикалних ламела на месту уградње импланата CT 

методом и васкуларизације кости LDF методом и њихов утицај на примарну стабилност 

импланата специфичног дизајна (хибридни имплант са самоурезујућим навојима). 

 Већина понуђених метода које се користе у клиничкој пракси за процену квалитета 

коштаног ткива пре уградње ипланата су субјективног карактера и не дају прецизне 
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информације нити омогућавају његову квантификацију. Појава CT-a омогућила је да се на 

објективан начин изврши процена квантитативних и квалитативних карактеристика кости 

(159). Постоје и друге објективне методе које веома прецизно мере густину коштаног 

ктива, али њихова примена у имплантологији није индикована јер не дају адекватну 

могућност тродимензионалне анализе виличне кости за планирање уградње импланата.  

Објективност CT  дензитометрије, потврдили су многи аутори у експериманталним 

и клничким студијама. Todisco и сар.(2005) су у клиничкој студији на 18 пацијената код 

којих је планирана уградња импланата, извршили процену густине кости CT-ом, изражену 

у HU, a  непосредно пред уградњу  узимали коштане биопсије са места предвиђеног за 

имплантно лежиште и узорке анализирали хистоморфометријском методом. Ови аутори 

су потврдили да постоји веома значајна корелација (Pearson-ов тест r=0,691) између 

вредности HU и тзв. BV (енгл. Bone volume), јединица, које се рачунају као процентуална 

заступљеност минерализоване кости у узорку (160). Aksoy и сар.(2009) су у клиничкој 

студији на 10 пацијената са 23 имплантна лежишта, такође потврдили да постоји значајна 

веза између вредности густине кости на CT-у и BV вредности добијених 

хистоморфометријском анализом (161). Ово указује да  процена густине кости може да се 

прецизно изврши приманом CT методе и да вредности HU, одговарају реалном стању 

минерализације коштаног ткива. 

 Просечна вредност густине кости у овој студији била је 506,72±146 HU. 

Минимална измерена вредност  износила је 205 HU, a највиша 924 HU. Овај резултат је 

компарабилан са студијама сличног дизајана. У студији Turkylmaz-a и сар. (2007) који су 

испитивали густину кости  различитих регија у вилицама вредност густине у бочној регији 

горње вилице износила је 459±108 HU, измерена у 55 имплантних лежишта. Они су 

показали да је вредност густине кости значајно варирала у различитим регијама горње и 

доње вилице (271-1231 HU), a да је најнижа вредност забележена у бочној регији горње 

вилице (88). У сличној студији Turkyilmaz и сар. (2007) са 22 имплантна лежишта у бочној 

регији горње вилице измерили су да је вредност густине кости била 455,1±122 HU,док су у 

студији из 2008. године , добили резултат од 542 HU измерену на 20 имплантних 

лежишта. Motofumi и сар (2015) (162) су вршили процену густине кости у бочној регији 
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горње вилице код  30 пацијенатa. Просечна вредност густине у овој студији била је 495 

HU. 

Међутим, резултати појединих студија су се прилично разликовали од резултата у 

у овој студији у вези са густином кости . У клиничкој студији Fuh и сар. (2010), вршили су 

процену густине кости пре уградње импланата у предњој и бочној регији горње и доње 

вилице. Густина кости у бочној регији горње вилице у 37 имплантних лежишта била је 332 

±136HU (44). Сличне резултатате добили су и Shapurian и сар. (163), (333 ± 119 HU) и de 

Oliveira и сар.(2007). За разлику од ових, у студији Оzаn-a и сар. (2007), просечна вредност 

густине коси била је 673±449 HU. У табели 5.1 приказане су вредности густине у бочној 

регији горње вилице и величина узорка у студијама које су процену вршиле CT 

дензитометријом. 

Tabela 5.1 Приказ просечних вредности густине кости и величине узорка  у 

различитим студијама  

Студија Вредност густине кости 

(HU)±SD 

Број имплантиних  

Лежишта 

 

 

 

Shapurian и сар.(2006) 333±119 54 

de Oliveira et al. (2008) 255 ± 184 29 

Turkyililmaz и сар. (2007) 455 ± 122 22 

Fuh и сар. (2010) 332±136 37 

Ozаn и сар. (2007) 673±449 18 

Turkylilmaz и сар. (2008) 459±108 55 

Sogo и сар (2015) 495 30 

Hiasa и сар. (2011) 486±199 20 

Ова студија 506±146 54 

 

 Разлике у овима резултатима највероватније су последица другачије 

дистрибуције имплантних лежишта, с обзиром на локалне варијације густине кости у 
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оквиру исте регије. У поменутим студијама није наглашено на који начин су распоређени 

импланти у бочној регији горње вилице, односно у којим позицијама, као ни да ли су 

пројектвонана имплантна лежишта у току мерења обухватала и део кортикалне кости око 

импланата. 

  Резултати ове студије показују да постоји значајна варијација вредности HU, у 

зависности од позиције имплантног лежишта (Kruskal-Wallis тест, p=0,040). Најниже 

вредности густине кости измерене су у пределу првих молара, a највише у пределу првих 

премолара. Сличан  утицај позиције имплантног лежишта на густину кости показан је у 

студији Chen и сар. (2013), који су одређивали густину кости применом CBCT методе и 

дошли до закључка да вредности HU опадају  посматрано од премолара ка моларима у 

бочној регији горње вилице (164). 

 Када је у питању поређење вредности густине кости између полова, веће 

вредности су забележене код мушкараца (517,69±100,06 HU),  у односу на жене 

(484,78±244,59HU), али ова разлика није била значајна. Овакав однос се уочава и у 

студији Turkylilmaz-a и сар. (2008) (11), као и у студији Shapurian-a и сар. (2006) (163).  

Раније студије су такође потврдиле да постоју разлика у густини кости код мушкараца и 

жена, која је била статистички значајна (165,166). Ову разлику аутори објашњавају 

хормонским статусом код жена, посебно у менопаузи, као и генерално већом коштаном 

масом код мушкараца (88).  

 Старији пацијенти су имали  статистички значајно ниже вредности густине кости 

у импплантним лежиштима (397,21±101,14 HU) у односу на млађе (594,33±117,08 HU), 

што тврде и аутори ранијих студија. У студији Turkylilmaz-a и сар. (2007), која је 

испитивала густину кости у различитим регијама у вилицама, густина је била већа код 

старијих у односу на млађе, међутим аутори су ову појаву објаснили већим бројем 

имплантних лежишта у доњој вилици која су била заступљена код старијих испитаника 

(88). 

 На основу класификације  по Misch-у, 64,6%  имплантних лежишта у овој студији 

припадаоло је квалитету кости D3,  20,8% квалитету D4 , 14,6% квалитету D2. Квалитет 
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D1, није био заступљен.  Слични резултати су у студији Sogo-a и сар.(2015) где је такође  

најзаступљенији био квалитет кости D3 (50%), затим D4 (32%), D2 (14%) и D1 (4%) (162).  

 Као објективна метода за процену густине кости CT je предложена од стране 

бројних аутора. Међутим ова метода има и одређених недостанака, који су у највећој мери 

односе на релативно високе дозе зрачења, цену снимања,  доступност  уређаја.У 

литератури се последњих година предлаже примена CBCT методе за преоперативну 

евалуацију густине виличне кости (95,96,167,168).  Isoda и сар. (2012) (94) су поредили 

вредности густине кости на CBCT-у са примарном имплантном стабилношћу и 

установили да постоји значајна веза. Ови аутори сматрају да се примарна стабилност 

може предвидети на основу вредности густине кости на CBCT-у и ову методу сматрају 

адекватном за ппеоперативну евалуанцију  коштаног ткива. Бројни аутори ипак сматрају 

да ова метода упркос својим предностима у односу на стандардну CT  не врши адекватнну 

процену густине кости(169,170).  

 Дебљина кортикалне кости која окружује спонгиозу у бочној регији је веома 

танка, а често и недостаје. Многи аутори су потврдили да имплантни остварују нижу 

примарну стабилност када се уграде у ову регију. Досадашње студије су се углавном 

базирале на испитивање утицаја густине спонгиозне кости на стабилност импланата. Мали 

је број студија које су вршиле процену дебљине компактне кости у пределу будућих 

имплантних лежипта и  њен утицај на имплантну стабилност. 

 Процена дебљине букалне и палатиналне коштане ламеле вршена је помоћу CT 

методе, на „cross-sectional“ пресецима, у позицијама имплантних лежишта обележеним 

вођицама у радиографском стенту. Просечна дебљина букалне коштане ламеле износила 

је 0,95±0,57mm, а палатиналне 1,15±0,58mm. Willcoxon Singed Rank тест је показао да 

постоји статистички значајна разлика у овим вредностима. Нијде било статистички 

значајне разлике између мушкараца и жена, као ни у различитим старосним групама. 

Резултати су слични у студији Ohiomoba и сар. (2017)(89), који су мерили дебљину 

букалне и палатиналне ламеле у горњој вилици ради детекције потенцијалних позиција за 

уградњу ортодонтских мини импланата на 60 CT снимака. У овој студији, дебљина 

букалне ламеле у бочној регији горње вилице  била је 0,76±0,14mm, а палатиналне 

0,78±0,14mm. Ови аутори нису открили да постоји статистички значајна разлика  са 
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букалне и палатиналне стране. Ова разлика у односу на нашу студију вероватно је 

последица много ниже просечне старости испитаника у овој студији. Они су такође 

показали да међу половима није било разлике. Baumgaertd и сар (2011).  су открили да  је 

дебљина палатиналне коштане ламеле у бочној максили износила 1,06±0,26mm у пределу 

првих премолара и 1,33mm у регији молара што је приближно резултатима ове студије.  

Поред  радиографских параметара, у овој  студији вршена је и процена 

васкуларизације, као важног показатеља квалитета виличне  кости. У ту сврху коришћена 

је LDF метода, а резултати изражени у PU. Turkylmaz и сар. (2008), изнели су хипотезу да 

би ова метода могла да служи као алтернатива радиографским методама за процену 

квалитета виличне кости или да у комбинацији са њима да ширу слику стања коштаног 

ткива у пределу имплантних лежишта.  

Прву експерименталну студију за процену прокрвљености кости применом LDF-a 

спровели су Verdonck и сар. (2007) на анималном моделу (120). Ови аутори вршили су 

процену степена васкуларизације код мини свиња у току препарације имплантних 

лежишта  како би доказали утицај зрачне терапије на проток крви кроз кост и испитали 

поузданост и сензитивност методе. Они су показали да је LDF валидна метода, која 

објективно мери степен васкуларизације  и да су резултати поновљиви (Интрaкласни 

коефицијент корелације (енгл. intra- class correlation coefficient, ICC је био 0,944) . Мерења 

су вршена код животиња у општој анестезији,  па је утицај потенцијалних покрета на 

резултате сведен на минимум.  Две године касније исти аутори су спровели клиничку 

студију у којој су мерили васкуларизацију кости у имплантним лежиштима у току 

препарације у предњој регији доње вилице, у 41 лежишту код 23 пацијената у локалној 

анестезији. У овој студији аутори су потврдили хипотезу да се васкуларизација може 

мерити применом LDF-а, у клиничким условима и резултате представили као стандардне, 

за ову регију  вилице (108). Они су предложили да би за даља клиничка мерења требало да 

се користи стандардна методологија и опрема, како би резултати различитих студија били 

компарабилни.  

Ово је прва клиничка студија која је испитивала васкуларизацију кости у бочној 

регији горње вилице LDF методом.  Просечна вредност васкуларизације у нашој студији 

за 54 имплантних лежишта износила је 43.39±14.65 PU. Ови резултати се разликују од 
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резултата у студији Verdonck-a и сар.(2009), где је просечна васкуларизација за 41 

имплантно лежиште у предњој регији доње вилице  износила 25,80±12,58 PU. Ова разлика 

је очекивана, с обзиром на грађу кости у доњој у односу на горњу вилицу, где је значајно 

заступљенија компактна у односу на спонгиозну кост. Поједини аутори сматрају да је 

компактна кост десет пута мање васкуларизована у односу на спонгиозу. У студији 

Коковића и сар. (2014) просечна вредност PU за 36 имплантних лежишта код шест 

пацијената у бочној регији доње вилице износила је 53,05. Очекивано је да 

васкуларизација буде мања у доњој у односу на горњу вилицу, узимајући у обзир грађу 

кости. Оваква дискрепанца може се објаснити нижом  просечном старошћу пацијената у 

овој студији која је износлиа 48,87 ±1,99 година,  у односу на нашу студију где је просечна 

старост била 57.56±8.83, или је васкуларизација мандибуларног канала имала евентуални 

утицај на резултате мерења. У току мерења васкуларизације ови аутори су користили 

сонду промера 2.0mm, за имплантно лежиште које је препарисано пилот борером промера 

2,2mm и сонду фиксирали плочицом стерилног розе воска.  У нашој студији сонда је  била 

истих димензија као имплантно лежиште (2,8mm), па није било потребе за додатном 

фиксацијом, чиме је избегнута могућност евентуалне дисперзије ласерске светлости у 

току мерења. 

Степен васкуларизације кости био је већи код мушкараца у односу на жене, као и 

код млађих у односу на старије пацијенте, међутим ова разлика није била статистички 

значајна. Слични су и резултати претходне две клиничке студије (108,110). Да би се 

испитала евентуална разлика између полова и старосних група, потребан је већи студијски 

узорак као и хетерогеност испитаника у односу на године старости.  

Када је у питању утицај позиције имплантног лежишта у бочној регији горње 

вилице на васкуларизацију, највише вредности забележене су у позицији првих молара, а 

најнижа у позицији првих премолара, али без статистички значајне разлике.  

У току мерења васкуларизације у овој студији примећено је да су промене на 

графику који очитава вредност PU, веома значајне уколико дође до померања пацијента у 

столици. Зато се препоручује да се график стабилизује пре почетка очитавања вредности 

након што се сонда пласира у појединачно имплантно лежиште. С обзиром да је метода 

осетљива на спољашње утицаје ова мерења би требало спроводити под тачно 
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дефинисаним условима. Студија је потврдила да је клиничка процена васкуларизације 

могућа у току препарације имплантних лежипта у бочној регији горње вилице. 

С обзиром на значај примарне стабилности за прогнозу успеха имплантне терапије 

(171), веома је важно прецизно одређивање њених вредности, као и праћење током 

различитих фаза зарастања. У овој студији је коришћена RFA метода  која прецизно мери 

имплантну стабилност на неинвазиван начин (33,40). Осим квалитета коштаног ткива 

дизајн импланата у великој мери може утицати на примарну стабилност (172). У овој 

студији коришћени су импланти са самоурезујућим навојима, хибридног дизајна. Chrabieh 

(2017) је  у in vitro студији на говеђим ребрима показао да ови импланти остварују 

значајно више вредности у односу на цилиндричне неурезујуће импланте (173). Сличне 

резултате су добили и аутори у другим експерименталним студијама (46,174). Toyoshima и 

сар. (2011), су такође показали у in vito условима да хибридни самоурезујући импланти 

остварују више вредности примарне стабилности у односу на импланте другачијег дизајна 

и типа навоја и предложили овај тип импланата за уградњу у кост слабијег квалитета 

(175). Romanos и сар. (2015) су поредили примарну стабилност  импланата три различита 

дизајна, уграђена у говеђа ребра методом RFA и показали да су самоурезукући хибридни 

импланти остварили више вредности имплантне стабилности у односу на цилиндричне 

без самоурезујућих навоја (130).  У овој студији претпоставка је била ће самоурезујући 

импланти хибридног дизајна остварити високе вредности примарне стабилности у бочној 

регији горње вилице довољне за протокол имедијатног оптерећења. У литератури није 

јасно дефинисано колика би била гранична вредност која би омогућила имедијатно 

оптерећењe импланата. Поједини аутори  самтрају да је вредност примарне стабилности 

од 60-65ISQ, довољна за избор овог протокола (176). У клиничкој студији Коковића и сар. 

(2014) импланти овог дизајна уграђени у бочну регију доње вилице остварили су веома 

високе вредности примарне стабилности (79,09±5,97 ISQ)(51) 

Просечна вредност примарне стабилности у овој студији била је 71,72±7,41 ISQ. 

Минимална вредност износила је 60 ISQ, а максимална 85 ISQ. Ови резултати 

компарабилни су са разултатима клиничке студије Марковића и сар. (2013) који су 

користили импланте сличног дизајна (52). Ови аутори су показали да је просечна 

примарна стабилност у бочној регији горње вилице била 74,34±4,09 ISQ. Вредности су се 
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кретале у опсегу од 62-80 ISQ. У сличној студији Марковић и сар. (2015) је добио 

просечну вредност импланата истог дизајна 71.7 ± 5.6 ISQ (опсег 58-80 ISQ) (177). Ryu и 

сар. (2016) су такође постигли високе вредности примарне стабилности у бочној регији 

горње вилице применом импланта овог дизајна (76.34 ±5.89) (178). 

Када је у питању међусобна веза између различитих параметара квалитета виличне 

кости који су испитивани у овој студији, уочено је да постоји статистички значајна 

корелација између вредности густине кости и дебљине букалне (r=0,762) и палатиналне 

ламеле (r=0,613). Уочена је значајна линеарна повезаност радиографских параметара и 

примарне имплантне стабилности. Васкуларизација кости није имала утицаја на 

имплантну стабилност. 
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6. ЗАКЉУЧЦИ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 На основу резултата добијених у овој студији, могу се донети следећи закључци: 
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1. Адекватном проценом радиографских параметара квалитета виличне кости 

(густине и дебљине кортикалних ламела), применом методе компјутеризоване 

томографије може се преоперативно  предвидети примарна стабилност коју ће 

самоурезујући импланти остварити након уградње у бочну регију горње вилице 

 

2. Имплантна лежишта у којима је забележена дебља компактна кост са букалне и 

палатиналне стране показала су и веће вредности густине кости. 

 

3. Густина кости у позицијама првих премолара била је статистички значајно виша у 

односу на густину у позицијама првих молара. 

 

4. Није било статистички значајне разлике у вредностима примарне имплантне 

стабилности у односу на различите позиције у бочној регији горње вилице 

 

5. Васкуларизација виличне кости процењена методом ласер доплер флоуметрије не 

утиче директно на примарну стабилност и  није показала линеарну корелацију са 

густином кости процењеном на CT-у, па се не може се користити као алтернативна 

метода CT-у у процени квалитета коштаног ткива, већ само као њена допуна. 

 

6. Хибридни самоурезујући импланти  (TE, SLA-aktivni, Institut Straumann AG, 

Švajcarska) дужине 8mm остварују високе вредности примарне стабилности, које су 

оптималне и за протокол имедијатног оптерећења. 
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СКРАЋЕНИЦЕ 

 

CT                                     Компјутеризована томографија (енгл. Computerized Тomography) 

CBCT                                Компјутеризована томографија конусног зрака (енгл. Cone Beam         

                                           Computerized Tomography) 

HU                                     Хаунсфилдове јединице (енгл. Hounsfield Units) 

GV                                     Вредности сиве (енгл. Gray values) 

RFA                                   Анализа резонантне фреквенције (енгл. Resonance Frequance     

                                           analysis) 

ISQ                                    Коефицијент стабилности импланата (енгл. Implant Stabiliti  

                                           Quotient) 

PTV                                   Вредност периотеста (енгл. Periotest value) 

LDF                                   Ласер доплер флоуметрија (енгл. Laser Doppler flowemetry) 

PU                                     Јединице протока (енгл. Perfusion Units) 

 


