






Analiza distribucije opterećenja kod primene 
rezilijentnih abatmenata i njihov uticaj na 

implantantno-protetsku terapiju 
 

 

 

1. Predmet istraživanja 

 

Stomatognati sistem kao jedna višestruko specijalizovana celina obavlja niz značajnih funkcija. 
Njihovo neometano odvijanje pre svega zavisi od stanja i interakcije njegovih osnovnih 
komponenti. Gubitak zuba narušava dinamičku ravnotežu na nivou okluzalnog kompleksa, pa 
time dovodi i do promena na nivou ostalih sastavnih komponenti.1,2,3 S obzirom na mnogostruke 
posledice gubitka zuba njihova nadoknada postaje potreba ne samo forme nego i funkcije. 
Mogućnosti zbrinjavanja krezubosti su viseštruke. Razvojem biokompatibilnih, a potom i 
bioaktivnih gradivnih materijala sa jedne strane i rešavanjem problema oseointegracije 
sedamdesetih godina proslog veka, od strane prof. Branemarka4,5sa druge, ponuđena su  nova 
terapijska rešenja za neke oblike krezubosti kroz primenu dentalnih implantata. Intenzivan razvoj i 
brojna klinička i eksperimentalna istraživanja na polju implantologije afirmisali su ovu 
stomatološku disciplinu u stručnoj i naučnoj javnosti. 

Međutim svi terapijski pokušaji nisu doživeli podjednak uspeh. Nakon opservacionog perioda od 
nekoliko godina uočen je gubitak koštanog tkiva, pa čak i samih implantata kod mostova koji su 
za kotve imali prirodne zube i implantate. Ovo su potvrdile i kliničke studije koje su 
usledile.7,8,9,10,11,12,13  Zato je preporuka Švedskog nacionalnog zdravstvenog komiteta(Swedish 
National Board of Health) u to vreme bila da implantantno nošene nadoknade i nadoknade na 
prirodnim zubima prihvataju okluzalna opterećenja nezavisno.7 Opravdano je postavljeno pitanje 
da li zubi i periodontalni ligament nasuprot ankilotično vezanim implantatima mogu efikasno da 
posluže kao kotve implantno-dentalnih mostova. 

1.1   Biomehanika prirodnih zuba i oseointegrisanih implantata 

Povezivanje zuba i implantata  fiksnom konstrukcijom stvara potencijalni biomehanički 
raskorak. Razlog tome je različit način sidrenja za okolnu kost. Prirodni zub je vezan za 
alveolarnu kost indirektno preko periodontalnog ligamenta što mu daje izvesnu pokretljivost pod 
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dejstvom optećenja. Ona je označena kao fiziološka pokretljivost zuba i može se kretati  i do 
200µm. Ovaj pokret je intenzivan naročito u početnoj fazi opterećenja. Nasuprot tome, 
oseoitegrisani implantati su ankilotično vezani za okolnu kost i njihova pokretljivost se kreće u 
opsegu 17-66µm, zahvaljujući pre svega elastičnosti koštanog tkiva i materijala.14,15,16  Ove 
vrednosti variraju, prema navodima autora, u zavisnosti od položaja imlantata unutar zubnog 
luka. Vrednosti su manje ukoliko je imlantat postavljen u anteriornom segmentu donje vilice 
usled njene koštane građe. Iz ovih razloga čak i pod dejstvom sila malog intenziteta(<20N), doći 
će do intruzije zuba od približno 50µm17, dok su ove vrednosti kod implanta samo 2µm.14  Pored 
toga u poređenju sa prirodnim zubom vrednosti modula elastičnosti i ostalih fizičko–mehaničkih 
svojstva titana su mnogostruko veće,16 i imaju uticaj na pokretljivost nosača i distribuciju sila na 
kost. Konačno  značajna je i dužina delovanja sile, a ne samo njen intenzitet, budući da 
periodontalni ligament donekle pokazuje viskoelastična svojstva pod opterećenjem što nikako 
nije slučaj sa ankilotičnom vezom implantata  i koštanog tkiva.15,18 

Ovakva biomehanička različitost mođe imati za posledicu čitav niz problema ukoliko se prirodni 
zubi koriste kao nosači.19,20,21 Intruzija zuba21,24,25-30,31,32,33,34  umanjuje njihovu potpornu ulogu i 
vodi preopterećnju implantata i okolne kosti  što su potvrdili i brojni klinički nalazi.21,22,23 Podaci 
iz literature takodje ukazuju na pucanje cementnog filma i posledični nastanak karijesa35, na 
frakturu korena zuba36 i pojavu periapikalnih procesa37. Osim toga uočeni su i tehnički problemi 
vezani za gubitak šrafa za fiksiranje, kao i frakture samog implantata.12,34,35,38 Skening 
elektronska mikroskopija(SEM) frakturiranog implantata pokazala je izbrazdanost površine 
preloma koja je idikativna za pucanje usled zamora mateijala kao posledica neadekvatnog 
opterećenja.38 

 

1.2 Potencijalna rešenja problema veze implanta i zuba 

 

Da bi se prevazišli postojeći problemi, rešenje je traženo u različitim konekcijama zuba i dela 
fiksnog rada nošenog implantatom. Tehničke opcije se kreću od korišćenja rezilijentnih 
komponenti unutar implantantih sistema do upotrebe različitih preciznih veznih elemenata. Tako 
je u Nemačkoj 1970. godine razvijen i na tržište predstavljen od strane firme Dentsply Friadent, 
IMZ-sistem sa intramobilnim elementom(IME) od polioksimetilena. Njegovo zaštićeno ime bilo 
je Delrin® i po navodima proizvođača blisko je imitirao rezilijentnost periodontalnog ligamenta  
premolara. Rezultat ovakvih svojstava  bio je da se okluzalni stres prenese na koštanu potporu na 
sličan način kao i kod prirodnog zuba budući da pod opterećenjem i zub i IME imaju 
pokretljivost od oko 50µm, po navodima proizvođača. Oskudni  in vivo rezultati, su donekle 
povrdili ove pretpostavke39.40.41  Mećutim, ispitivanja opterećenja fotoelastičnim metodama u in 
vitro studijama, kao i kliničke studije drugih autora, u velikoj meri su osporili značaj i realne 
mogućnosti ovog sistema. Kritike se odnose na pojednostavljeno predstavljen  mehanizam 
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pomeranja zuba, ankilotično vezanih implantata i kosti u odnosu na njihov realno složen 
biomehanički sklop u okviru kojeg pomeranje svake komponente zavisi od niza činilaca. Pokret 
IME pod opterećenjem je linearan što naravno nije slučaj sa prirodnim zubom koji pokazuje 
osobine viskoelastičnosti i ima intenzivan pomak u početnoj fazi dejstva sile. Osim toga zamor 
mateijala u funkciji vremena menja elastična svojstva IME i stepen pokretljivosti uz opasnost od 
kidanja, pa je zato preporuka proizvođača da se zameni jednom u godinu dana. Zaključak je da 
se opterećenje sa IME ne prenosi na kost kao kod prirodnog zuba, već da je koncentarcija napona 
u predelu šrafa implantata, uz veći broj  komplikacija i neophodnih korekcija na suprastrukturi i 
protetskom radu. 42,43,44,45,46   

U cilju ravnomernije raspodele opterećejna, korišćeni su i precizni vezni elementi sa željom da 
omoguće fiziološki pokreti zuba nezavisno od implantata. Koncept je bio obećavajući, ali su in 
vitro rezultati bili različiti. Sa jedne strane bilo je ohrabrujućih nalaza,47 dok sa druge strane 
komplikacije ovakve veze nisu mogle da se zanemare,25,26,27,28,29  i ogledale su se pre svega u 
intruzuji zuba. 

Ovaj problem nije rešen u potpunosti ni korišćenjem teleskop kruna, uz različita i nedovoljna 
objašnjenja problema.26,48,49 

Dalja istrazivanja su pokazala da je rigidna veza implantata i prirodnog zuba ipak znatno 
uspešnija, jer daje manje kliničkih komplikacija. Na kongresu Evropske Asocijacije za 
Oseointegraciju (EAO) u Barseloni 2007.godine, ITI konsenzusom je potvrđeno da je ovakva 
veza zuba i implantata prihvatljiv i efikasan terapijski modalitet. Uspeh terapije povezuju sa 
pravilno donetom indikacijom i parodontalnim stutusom zuba . Međutim i pored toga, u stručnoj 
literaturi se neretko govori o većem opterećenju implantata, intenzivnijem gubitku kosti, 
mogućoj intruziji zuba i ostalim rizicima u funkciji vremena. 

Bez obzira na sva saznanja i potvrđeno dugoročno preživljavanje implatatno nošenih mostova,  
izbor terapijskog rešenja definišu i finansijske mogućnosti pacijenata, ali i anatomska 
ograničenja koja ne dozvoljavaju dodatnu ugradnju implantata u posteriornim regijama. Ne treba 
zanemariti  parodontološki kompromitovane pacijente gde implantati obezbeđuju dodatnu 
potporu preostalim zubima. Sve navedeno ostavlja prostor za naučne i tehničke inovacije i 
traženje rešenja koja će efikasnije odgovoriti na ovaj izazov. 

Pokušaj da se postigne ravnoža biomehaničke divergencije između zuba nosača i implantata jeste 
primena odgovarajućih elemenata za protetsko zbrinjavanje. Nemački proizvođač m&k  gmbH, 
Jena u okviru implantantnog sistema trias®, odnosno  njegovog protetskog asortimana nudi 
suprastrukturu trias®tsa (titanijum šok apsorber-TSA), koji ima integrisan amortizujući element 
i imitira pokretljivost prirodnog zuba. Trias®tsa je izrađen od biokompatibilnog materijala titan 
5, ima definisanu rezilijenciju opruge i može se dobiti u dve verzije. Za izradu fiksnih radova put 
opruge je 20µm, dok je za zbrinjavanje pacijenata totalnim protezama otklon 150µm. 
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2. Cilj istraživanja 

 

Istraživanja u ovom radu sastojalabi se iz eksperimentalnog i kliničkog dela.  

Cilj eksperimentalnog ispitivanja biće da se na realnim i komjuterskim modelima izmere, 
analiziraju i uporede vrednosti napona i deformacija u toku opterećenja sistema implantat-
rezilijentna i implantat-nerezilijentan abatment. 

 Predmet kliničkih istraživanja istraživanja u ovoj disetaciji usmeriće se na praćenje i analizu 
jednogodišnjih rezultata tokom primene trias®tsa abatmenata, u odnosu na pacijente koji su 
zbrinuti standardnim  aatmentima, a potom fiksnom protetskom konstrukcijom. 
Za procenu uspeha implantološke i protetske terapije pratili bi se objektivno merljivi parametri 
stabilnosti implantata,  meko-tkivnog zarastanja i koštane resorpcije. 

 Postavljeni bliži ciljevi istraživanja su: 

1. analiza distribucije napona i deformacije na površini realnog modela sistema implantat-
rezilijentan abatment i sistema implantat-nerezilijentan abatment i njihovo poređenje; 

2. analiza distribucije napona i deformacije Ti implantata, periimplantantnog tkiva i  odgovarjuće 
protetske nadoknade  uz primenu rezilentnih i klasičnih abatmenata i njihovo poređenje; 

3. analiza primarne stabilnosti imedijatno opterećenih implantata u obe grupe;  

4. analiza stabilnosti implantata tokom terapije privremenim fiksnim nadoknadama u sedam 
definisanih intervala, zaključno sa šestom nedeljom kako kod mostova sa rezilijentnim, tako i  
kod mostova sa klasičnim abatmentima i njihovo poređenje; 

5. praćenje periimplantantne koštane resorpcije oko implantata neposredno nakon ugradnje, 
nakon šeste nedelje, četvrtog meseca i nakon godinu dana, kod mostova sa rezilijentnim i 
klasičnim abatmentima i njihovo poređenje; 

6. praćenje peri-implantantno meko-tkivnog zarastanja nakon četvrtog, šestog meseca i nakon 
godinu dana kod mostova sa rezilijentnim i klasičnim abatmentima i njihovo poređejne; 

7. analiza uspeha terapijske procedure imedijatno opterećenih implantata sa rezilijentnim 
trias®tsa i klasičnim abatmentima nakon četvrtog, šestog meseca i godinu dana i njihovo 
poređenje. 
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U odnodu na postavljene ciljeve definisana je i radna hipoteza: 

 “primena rezilijentnih abatmenata u konstrukciji mešovito nošenih mostova doprinosi 
povoljnijoj distribuciji opterećenja na potporna tkiva i pozitivno utiče na vrednosti parametara 
za uspeh implanatološko- protetske tereapije” 

 

3. Materijal i metod 

 

3.1  Materijal istraživanja 

 

Istraživanja predvidjena ovom studijom obavice se na Klinici za oralnu hirurgiju i Klinici za 
stomatološku protetiku Somatološkog fakulteta u Beogradu kao i na Mašinskom fakultetu  u 
Beogradu. 

 

3.1.1  Materijal eksperimentalnih istraživanja 

 

a. Optičko merenje deformacija 

U okviru ove studije planirana su eksperimentalna merenja na izrađenim realnim modelima 
(implantat, zub, abatment, krunica). Koristiće se savremena oprema za trodimenzionalno optičko 
merenje deformacija, koja se nalazi u laboratoriji na Mašinskom fakultetu u Beogradu. 
 
U pitanju je sistem za 3D optičko merenje deformacija,  koji se sastoji od posebnih setova  stereo 
kamera i sočiva za svaki od softvera. Sistem čine i postolje koje omogućava sigurnost i stabilnost 
senzora, uređaj za kontrolu napajanja i snimanja slika kao i računarski sistem. 
 

b. Merenje napona i deformacija u sistemu primenom MKE 
 
Eksperimentalni deo studije  podrazumeva i izradu virtuelnog modela implantata, odgovarajuće  
suprastrukture i protetske nadoknade. Primenom metode konačnih elemenata (MKE), obaviće se 
proračun vrednosti napona i deformacija svih komponenti sistema pod opterećenjem. 

.  
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MKE je bazirana na definisanju matematičkih formula kojima se pojednostavljeno prikazuje 
složeno geometrijsko telo u vidu virtuelne geometrijske mreže sastavljene od konačnog broja 
geometrijskih elemenata konačnih dimenzija.51,52,53,54  

Ova metoda ima izuzetnu vrednost u proceni naponskog stanja i deformacije ispitivanog sisitema 
i omogućava poređenje proračunskih rezultata sa rezultatima trodimenzionalnih optičkih 
merenja.  Dobijeni podaci  mogu poslužiti kao relevantna polazna osnova  sledstvene kliničke 
studije.  

 

3.1.2  Materijal kliničkih istraživanja 

 

Studija zahteva klinička istraživanja koja bi se obavila na 40 pacijenata sa obostranom 
krezubošću u distanlim regijama donje vilice, bez obzira na pol i starosne dobi od 18 do 65 
godina. 

Planirano je da svi ispitanici u tim regijama budu protetski zbrinuti tročlanim mostovima sa 
mezijalnim nosačem - premolarom, dok bi implantat bio plasiran u regiji molara. 

Svi implantati su endoosealni, istog dijametra i dužine,  kompatibilni za prihvatanje trias®tsa  
rezilijentnih abatmenata. 

Za potrebe istraživanja pacijenti bi bili podeljeni u 4 osnovne grupe: 2 kontrolne  i 2 
eksperimentalne. 

Prvu kontrolnu grupu činili bi pacijenti koji bi bili zbrinuti mešovito nošenim mostovima i 
klasičnim abatmentima, dok bi prva eksperimentalna grupa bila sastavljena od pacijenata kod 
kojih su izrađeni mešovito nošeni mostovi ali sa trias®tsa  rezilijentnim abatmentima.  

Druga kontrolna grupa bili bi implantantno nošeni mostovi sa klasičnim abatmentima, a druga 
eksperimentalna grupa implantantno nošeni mostovi sa rezilijentnim trias®tsa  abatmentima. 

Kriterijumi za izbor pacijenata 

Da bi  istraživanje moglo da se sprovede, svi ispitanici će morati da ispune sledeće kriterijume: 

- da raspolažu sa dovoljnom širinom i visinom  alveolarnog grebena;  

- da postoji eugnat odnos vilica ( I skeletna klasa); 

- da su zdravi bez lokalni i sistemskih oboljenja koja  kompromituju koštanu građu. 
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Kriterijumi za isključivanje pacijenta iz studije 

Ispitanik se neće uključiti u ispitivanje ukoliko: 

● postoji zloupotreba alkohola ili lekova zapažena u dokumentaciji pacijenta ili u anamnezi 

pacijenta; 

● postoje zdravstvena stanja koja ne dozvoljavaju izvođenje hirurškog postupka; 

● postoji razlog da se veruje da bi lečenje moglo da ima negativno dejstvo na ukupnu situaciju 

ispitanika (psihijatrijski problemi) kako je zapaženo u dokumentaciji pacijenta ili u njegovoj 

anamnezi; 

● ispitanik nije u stanju da da svoj pristanak za učestvovanje po dobijanju informacija; 

● postoji potreba za stavljanjem koštanog grafta ili grafta mekog tkiva; 

● bilo koji poremećaj u planiranoj zoni implantata kao što su raniji tumori, hronično oboljenje 

kosti ili prethodno zračenje i 

●destruktivne navike. 

Svim pacijentima bi bila detaljno obrazložena hirurška procedura ugradnje implantata,  protetska 

procedura izrade fiksnog rada kao i ponašanje u postoperativnom periodu, a intervencije bi bile 

izvedene uz njihovu pismenu saglasnost. 

Pacijenti ce biti klinicki praceni u odredjenim vremenskim intervalima u toku jedne godine. 

Dobijeni rezultati kontrolnih i eksperimentalnih grupa bi se poredili i donosili odredjeni zaključci 
o uspešnosti  ispitivanih terapijskih modaliteta.  
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3.2  Metodologija istraživanja 

3.2.1  Metodologija eksperimentalnih  istraživanja 

 

a. Metodologija optičkog merenja deformacija 

U okviru sistema za 3D optičko merenje deformacija nalaze se i Aramis i Pontos, koji 
pretstavljaju najnoviju generaciju mernih sistema. 

Pontos je beskontaktni 3D optički sistem. On analizira, računa i dokumentuje deformacije 
posmatranog objekta, pomeranje krutih tela i dinamičko ponašanje mernog obkekta. Uz to 
Pontos pruža dinamično, precizno i istovremeno otkrivanje položaja za onoliko mernih markera 
(referentnih tačaka)  koliko je potrebno i koji su postavljeni na objekat. Ovaj sistem digitalnih 
stereo kamera beleži različita stanja opterećenja ili pokrete. Softer dodeljuje 3D koordinate na 
sliku, upoređuje digitalne slike i računa pomeranje referentnih tačaka. Rezultati merenja mogu 
biti grafički prikazani u izveštajima koristeći vektore odstupanja u boji i/ili dijagrame. 

 
Aramis је beskontaktni 3D optički sistem za merenje deformacija. Aramis analizira, 
proračunava i prikazuje izveštaj o deformaciji materijala. Takođe grafičko predstavljanje 
izmerenih rezultata daje optimalno razumevanje ponašanja ispitivanog objekta, a posebno je 
pogodan za trodimenzionalna merenja deformacija pod statičkim i dinamičkiim opterećenjima, 
kako bi se analizirale i deformacije realnih komponenti.  
 
Postoje 3 verzije kamera za Pontos: HS (HighSpeed), 2M (Megapixels) i 4M (Megapixels). 
Mašinski fakultet poseduje kameru 2M čije su merne zapremini, odnosno zapremine predmeta koji se 
može snimati ( u mm3): 550 x 440 x 440, 1200 x 960 x 960 и 1700 x 1360 x 1360. 

Za Aramis postoje četiri verzije kamera: 1.3M (Megapixels), 2M (Megapixels) i 4M 
(Megapixels), HS (HighSpeed). Mašinski fakkultet poseduje kameru 2M čije su merne 
zapremine, odnosno zapremine predmeta koji se može snimati (u mm3) od 10 x 7.5 x 7.5 do 
2000x1500x1500. 

Nakon kreiranja novog projekta u softveru i kalibracije snim ase sam proces deformacije. Softver 
učitava ove fotografije (snimke) kao faze i automatski računa 3D koordinate referentnih tačaka, a 
time i njihovu poticiju. One se u 3D prikazu vide kao grupa tačaka. 

Dobijene ekperimentalne rezultate moguće je nadalje porediti sa numeričkim modelima. 

 

b. Metodologija MKE 

Postupak analize modela metodom konačnih elemenata obuhvatio je sledeće postupke:  

1. definisanje virtuelnog  modela; 
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2. unošenje opterećenja i proračun; 
3. analiza rezultata. 

 
Za  efikasnu i preciznu analizu naponskih stanja i pomeranja metodom konačnih elemenata 
neophodno je kreirati što približniji model realnom telu.  U kompjuterskom programu za 
modeliranje CATIA  v5,  modeliraće se model implantata, zuba sa odgovarajućim potpornim 
strukturama, model abutment-a i pojedinačne krunice. Ovaj model je modeliran u realnoj veličini 
(razmera 1:1)  radi  validnosti dobijenih rezultata. Za proračunski geometrijski model biće formirana 
mreža konačnih elemenata odgovarajuće gustine. Svi materijali upotrebljeni u modelu su 
izotropni i proučavaće se elastično ponašanje sistema. Proračun i analiza dobijenih vrednosti će 
se obaviti uz pomoć kompjuterskog programa ANSYS Workbench. 

Za analizu naponskih stanja i pomeranja metodom konačnih elemenata kod svih ispitivanih modela, 
koristiće se odgovarajući podaci o karakteristikama materijala  (Young-ov modul elastičnosti i Poisson-ov 
koeficijent).  

 

3.2.2 Metodologija kliničkih istraživanja 

 

Istraživanje će se obaviti u nekoliko faza: 

1.Faza.  Anamneza, pregled, intervju. Pacijentima će se uzeti anamneza u pisanoj formi u vidu 
upitnika, izvršiti klinički pregled i analizirati digitalni ortopantomografki snimak. Sa pacijentima 
će se uraditi intervju gde će im biti prezentovani ciljevi i metodologija studije. 

2.Faza.  Prehirurška priprema. Prehirurška procedura podrazumevala je standardnu radiografsku 
procenu (digitalni ortopantomografski snimak), analizu studijskih modela kao i izradu hirurškog 
stenta. Otisci alginatom uzeti su kod svih pacijenata uključenih u ovu kliničku studiju, izliveni su 
studijski modeli od tvrdog gipsa i izrađeni su hirurški stentovi.  

3.Faza.  Ugradnja implantata.  Pacijentima će biti ordinirana antibiotska terapija-Amoksicilin 
(caps.500mg, per os 3x1), dok kod pacijenata alergičnih na penicillin biće ordiniran Eritromicin 
(caps.500mg, per os 4x1). Preoperativnom intramuskularnom aplikacijom Dexasona (4mg) 
preveniran je postoperativani otok. Sve hirurške intervencije biće izvedene uz primenu lokalnog 
anestetika: 2%  rastvora Lidocain-a sa adrenalinom. 

Hirurški postupak ugradnje implanta obaviće se prema uputstvu predviđenom za odabrani 
implantanti sistem. 

4. Faza.   Merenje primarne stabilnosti implantata obaviće se neposredno po ugradnji.  
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5. Faza.   Imedijatno opterećenje. Nakon završene hirurške ugradnje u roku od 48h biće uzeti 
otisci, fiksirane suprastrukture i implantati će biti imedijatno opterećeni privremenim mostovima. 

6. Faza.  Uklanjanje konaca i analiza stabilnosti implantata sprovešće se  nakon sedam dana. 

7. Faza.   Analiza stabilnosti implantata dve, tri, četiri, pet i šest nedelja nakon ugradnje 
implantata.     

8. Faza.  Analiza peri-implantantne koštane resorpcije retroalveolarnim snimkom i praćenje 
meko-tkivnog zarastanja  nakon šeste nedelje. 

9. Faza.  Analiza peri-implantantne koštane resorpcije retroalveolarnim snimkom i praćenje 
meko-tkivnog zarastanja  nakon četiri meseca. 

10. Faza   Analiza peri-implantantne koštane resorpcije retroalveolarnim snimkom i praćenje 
meko-tkivnog zarastanja  nakon šest meseci. 

11. Faza   Analiza peri-implantantne koštane resorpcije retroalveolarnim snimkom, praćenje 
meko-tkivnog zarastanja i uspešnosti implantantno-protetske terapije nakon godinu dana. 

 

 

Ispitivanje stabilnosti implantata 

 

Stabilnost implantat praćena je analizom rezonantne frekvencije primenom aparata marke Osstell 
Mentor ® (Integration Diagnostics AB, Göteborg, Švedska), čime je omogućeno rano praćenje 
koštano-implantatnog kontaka. Vrednosti rezonantne frekvence se iskazuju u kvantitativnim 
jedinicama koje su označene kao koeficijent stabilnosti implantata (Implant Stability Quotient-
ISQ)  na mernoj skali aparata u vrednostima od 1-100.  

Nastavak (”Smartpag”) se prenosnikom postavlja na telo implantata i ručno fiksira silom od 4–5 
Ncm.(Slika 1.18). Sonda aparata postavlja se na rastojanju od nekoliko milimetara pod pravim 
uglom u odnosu na “Smartpag”. 

Najmanje dva puta ponovljena vrednost merenja uzima se kao validna, a po uputstvu 
proizvođača, najviše šest merenja se obavlja jednim “Smartpagom“. 

Nakon 1-5 sec na ekranu aparata je prikazana vrednost merenja iskazana u ISQ  jedinicama. U 
cilju dobijanja maksimalne i minimalne vrednosti merenja, vršena je promena pozicije i ugla 
sonde aparata u odnosu na “Smartpag“. 
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Periimplantatno mekotkivno zarastanje 

         Za analizu peri-implantnog mekotkivnog zarastanja koristiće se parametri opisani od  

strane Mombelli-a i sar. (1987. g). Merenje će biti izvedena 4, 6 i 12 meseci nakon ugradnje 

implantata. 

 

Modifikofani  indeks  krvarenja (MBI): 

• 0 – bez krvarenja nakon prolaska periodontalne sonde duž gingivalne margine oko  

implanta; 

• izolovane krvne mrlje nakon prolaska periodontalne sonde duž gingivalne margine  oko  

implanta; 

• kravarenje vidljivo u obliku crvene linije posle prolaska periodontalne sonde duž 

gingivalne  margine  oko  implanta; 

• jako ili profuzno krvarenje posle prolaska periodontalne sonde duž gingivalne  margine  

oko  implanta. 

 

Modifikovani  plak  indeks  (MPI) 

• 0 – nema detekcije  plaka; 

• 1 – plak  uočen samo  prelaskom sonde  preko  glatke  površine implantata; 

• 2 – plak se može vizuelno  uočiti; 

• 3 - obilje mekih naslaga. 

 

Peri-implantna dubina pri  sondiranju 

• Sondiranje će biti izvedeno na četiri strane svakoga implanta (bukalna, lingvalna, 

mezijalna i distalna) 
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 3.5. Peri-implantatna koštana resorpcija 

 Peri-implantatna koštana resorpcija će se pratiti pravljenjem retroalveolarnog snimka u 

regiji ugradnje implanata neposredno nakon njihove ugradnje kao i 6 nedelja, 4 i 12 meseci 

nakon ugradnje. S ciljem da se obezbedi standardna geometrija tokom pravljenja 

retroalveolarnog snimka, napraviće se individualni držači radiografskih filmova za svakog 

pacijenta, što će omogućiti uvek istu poziciju radiografskog filma. Koštana resorpcija će se 

definisati merenjem distanci između vrata implantata i nivoa krestalne kosti sa mezijalne i 

distalne strane. 

3.6.  Uspešnost implantatne terapije 

Uspešnost ugradnje implanata i njihov opstanak procenjivaće se na osnovu sledećih parametara: 

1. odsustvo dugotrajnih subjektivnih tegoba (bol, osećaj stranog tela, dizestezija); 

2. odsustvo recidivirajućih  infekcija; 

3. odsustvo pokretljivosti implantata (4,6 i 12 meseci nakon opterećenja);  

4. odsustvo progresivne marginalne resorpcije kosti ≥ 5 mm (4,6 i 12 meseci nakon 

opterećenja) 

5. efikasna uloga implantata kao nosioca protetske nadoknade u funkciji. 

 

STATISTIČKA ANALIZA 

 

Svi podaci biće prvo analizirani deskriptivnim metodama (QQ-plots, box-plots), (SAS Inc., Cary, 

NC, USA). Uradiće se deskriptivna analiza podataka (srednja i standardna odstupanja za sve 

varijable). Koristiće se Pitmanov test za proučavanje korelacija između podataka o obliku i 

kvalitetu kosti i podataka o različitim rendgenskim nivoima kosti. Implantati će biti izabrani 

kao jedinice za statističku analizu, a biće korišćen Wilcoxon test. Nivo značajnosti u svim 

statističkim testovima biće p<0,05. 
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