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USPESNOST IMPLANTATNO-PROTETSKE TERAPIJE U ORALNOJ
REHABILITACILJI PACIJENATA STARIJE ZIVOTNE DOBI

Sazetak:

Starost je u direktnoj vezi sa ve¢inom faktora koji uzrokuju gubitak zuba. Specifi¢nost oralne
rehabilitacije kod osoba starijih od 65 godina otezana je, jer je dentalna patologija Cesto
udruzena sa sistemskim oboljenjima. Ubrzan razvoj oralne implantologije doprineo je sve
vec¢oj aktuelizaciji implantatno-protetske terapije kod ovih pacijenata.

Cilj doktorske disertacije bio je da se ispita uspesnost implantatno—protetske terapije uz
definisanje dijagnostickih i terapijskih protokola u oralnoj rehabilitaciji starijih pacijenata.

U studiju je ukljuceno 38 pacijenata starijih od 65 godina sa ukupno 168 implantata i 74 zubne
nadoknade. Procena uspeSnosti implantata uradena je koriste¢i klini¢ke i radioloske parametre.
IzvrSena je klinicka evaluacija uspesnosti zubnih nadoknada u odnosu na pojavu komplikacija.
Stopa prezivljavanja utvrdena je i za implantate i za zubne nadoknade. Kvalitet zivota i
zadovoljstvo pacijenata sprovedenom terapijom procenjivani su uz pomo¢ OHIP-14 upitnika i
VAS.

Ukupna stopa prezivljavanja implantata na kraju desetogodiSnjeg perioda pracenja iznosila je
94,3%. Ukupno 134 (79,8%) implantata ocenjeno je uspesno tj. bez spontanih ili bolova pri
funkciji, bez mobilnosti, eksudacije i sa manje od 2 mm radiografskog gubitka kosti nakon
hirur§ke ugradnje. Ukupna stopa prezivljavanja zubnih nadoknada na kraju desetogodis$njeg
perioda pracenja iznosila je 96,97%, a stopa uspesnosti 82,7% nakon 5 1 60,6% nakon 10
godina. Statisti¢ki znacajno bolji kvalitet Zivota registrovan je kod pacijenata starije Zivotne
dobi sa fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima u odnosu na pacijente sa mobilnim
zubnim nadoknadama.

Primena implantatno—protetske rehabilitacije bila je uspesna kod pacijenata starije Zivotne dobi
nakon viSegodisnjeg funkcionalnog opterecenja.

Klju¢ne reci: Dentalni implantati, starost, kvalitet zivota, zubne nadoknade na implantatima,
starije osobe, gerontostomatologija

Naucna oblast: Medicinske nauke - stomatologija

UZa naué¢na oblast: Klini¢ke stomatoloske nauke
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SUCCESS OF IMPLANT-PROSTHODONTIC THERAPY IN ORAL
REHABILITATION OF ELDERLY PATIENTS

Summary:

Aging is directly related to majority of factors that cause tooth loss. The specificity of oral
rehabilitation in people over 65 years old is difficult because dental pathology is often
associated with systemic diseases. The rapid development of oral implantology has contributed
to the increasing popularity of implant-prosthodontic therapy in these patients.

The goal of the doctoral dissertation was to examine the success of implant-prosthodontic
therapy while defining diagnostic and therapeutic protocols in the oral rehabilitation of elderly
patients.

The study included 38 patients older than 65 years with a total of 168 implants and 74 dental
prostheses. Assessment of implant success was done using clinical and radiological parameters.
A clinical evaluation of the success of dental prostheses in relation to the occurrence of
complications was performed. The survival rate was determined for both implants and dental
restorations. Quality of life and patient satisfaction with the therapy were assessed by means
of the OHIP-14 questionnaire and the VAS.

The overall implant survival rate at the end of the ten-year follow-up period was 94.3%. A total
of 134 (79.8%) implants were considered as successful i.e., with no spontaneous or functional
pain, no mobility, exudation, and less than 2 mm of radiographic bone loss after surgical
implantation. The overall survival rate of dental prostheses at the end of the ten-year follow-up
period was 96.97%, and the success rate was 82.7% and 60.6% after 5 and 10 years
respectively. Significantly better quality of life was registered in elderly patients with fixed
dental prostheses compared to patients with mobile dental prostheses.

Implant-prosthodontic rehabilitation was successful in elderly patients after many years of
functional load.

Keywords: Dental implants, Aging, Quality of Life, Dental Implant Prostheses, Elderly
People, Gerodontology
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I UVOD

Starenje na bioloSkom nivou predstavlja rezultat nakupljanja Sirokog spektra molekularnih
i Celijskih oSte¢enja dovode¢i do postepenog smanjenja fizickih i mentalnih sposobnosti ljudi,
rastuceg rizika od bolesti i na kraju smrti. Predstavlja fizioloski, progresivan i nepovratni proces,
koji se javlja kod svake osobe nelinearno i razli¢itim tempom[1]. Prema klasifikaciji Ujedinjenih
nacija starost od 65 godina predstavlja granicu po kojoj se ljudi u toj i viSoj dobi smatraju starijim
osobama. Takode, starost kao odredeno zivotno razdoblje Svetska zdravstvena organizacija deli
na: ranu (od 65 — 74 godine), srednju (od 75 — 84) 1 duboku starost (od 85 1 viSe godina). Kako
demografska kretanja ukazuju na sve veci broj osoba starije zivotne dobi u populaciji, kao i na
produzen vek ljudskog Zivota, stomatoloska gerontoprotetika i problematika oralne rehabilitacije
pacijenata starije zivotne dobi imaju sve veci znacaj[2]. Specifi¢nost protetskog zbrinjavanja ovih
pacijenata dodatno je otezana cinjenicom da je dentalna patologija Cesto udruzena sa
kompromitovanim opStim zdravstvenim stanjem i prisutnim sistemskim oboljenjima, zbog cega
se oni 1 svrstavaju u pacijente rizika.
Na osnovu literaturnih podataka, starost je u direktnoj vezi ne samo sa ve¢inom faktora koji
uzrokuju gubitak zuba, ve¢ i sa anatomskim, funkcionalnim i psihosocijalnim posledicama
bezubosti [3-5]. Kvalitativne i kvantitativne promene viliénih kostiju, uslovljene starenjem i
gubitkom prirodne denticije uzrok su loSih karakteristika mobilnih zubnih nadoknada koje
posledicno vode ka neadekvatnoj zvacnoj efikasnosti, nutritivnoj deficijenciji i umanjenju
imunoloskih sposobnosti ovih osoba [6]. Imajuéi u vidu da starenje pored promena kosStanog,
uzrokuje i promene na ostalim tkivima i sistemima organa, koje posledi¢no doprinose povecanju
sklonosti starijih osoba ka razli¢itim hroni¢nim oboljenjima, zna¢aj unapredenja oralne
rehabilitacije kod ove populacije je veliki. Nepostojanje zubnih nadoknada kod bezubih i krezubih
pacijenata, prisutna endodontska, parodontoloska ili okluzalna problematika, kao i postojanje
nadoknada neadekvatnog dizajna, izrade, upotrebe ili odrzavanja, faktori su koji se mogu ponasati
kao predisponiraju¢i - povecavajuci rizik od nastanka ili kao perpetuiraju¢i, koji doprinose
progresiji sistemskih bolesti.
Ubrzan razvoj oralne implantologije uz brojne prednosti implantatno — protetske terapije u odnosu
na konvencionalne protetske modalitete, u pogledu unapredenja funkcionalnih, estetskih i
psiholoskih parametara, doprineli su sve vecoj aktuelizaciji njihove primene kod osoba starije
zivotne dobi [7]. Svakako, terapijska procedura kod starijih osoba predstavlja izazov ne samo za
pacijente ve¢ i za stomatologa i za dentalnu laboratoriju[8].
Zbog toga je predmet doktorske disertacije definisanje dijagnostickih i terapijskih protokola u
rehabilitaciji ovih pacijenata, izvodenjem prospektivno — opservacione studije u koju su ukljuceni
pacijenti starije zZivotne dobi, zbrinuti zubnim nadoknadama na implantatima. Rezultati studije
treba da pomognu unapredenju kvaliteta zivota osoba starije zivotne dobi, izborom najpogodnijeg
modaliteta protetske terapije u odnosu na opste zdravstveno stanje, stanje oralnog zdravlja, kao i
licne zahteve pacijenta.



1.1. Demografija

Starenje stanovniStva jedan je od najistaknutijih demografskih trendova savremenog
drustva. U literaturi se pod pojmom demografsko starenje ili starenje stanovnis§tva podrazumeva
proces povecanja udela osoba starijih od 65 godina u ukupnoj populaciji u odnosu na mlade do 20
godina starosti. U nauci je prihva¢eno misljenje da je proces demografskog starenja uslovljen pre
svega niskim fertilitetom i posledicnim smanjenjem udela mladog stanovni$tva u ukupnoj
populaciji, kao i produzenim zivotnim vekom koji tako povecava broj starijih lica[9]. Napredak u
nauci, javnom zdravlju i medicinskoj tehnologiji, zajedno sa unapredenim zivotnim uslovima,
znacajno su produzili proseCan zivotni vek, Sto predstavlja jedno od najvecih dostignuca
savremenog doba. Naime, istorijski podaci pokazuju da je prosecan zivotni vek od 1000. godine
pre n.e pa sve do pocetka 19. veka iznosio manje od 30 godina. Prema podacima Svetske
zdravstvene organizacije prosecan zivotni vek na globalnom nivou 2015. godine iznosio je 68,6
godina, 2019. godine 73,4 a predvida se da ¢e do 2050. godine dosti¢i vrednost od 76,2
godine[9][10]. Sa druge strane, ekonomski razvoj, poboljSanje pristupa obrazovanju i
mogucénostima zaposljavanja, unapredivanje rodne ravnopravnosti, promovisanje reproduktivnog
zdravlja i planiranja porodice, doprineli su smanjenju stope nataliteta i sve manjem procentu
mladih u svetu. Istovremeno, pad nataliteta i pove¢anje dugovecnosti stvaraju znacajne promene
u starosnoj strukturi stanovni$tva, tako da se udeo mladih smanjuje, dok procenat starijih osoba
nastavlja da raste. Prema podacima Ujedinjenih nacija ukupan broj osoba starijih od 65 godina u
svetu, 2020. godine iznosio je 727 miliona (9,3%), a predvida se da ¢e se taj broj do 2050. godine
gotovo duplirati i da ¢e iznositi 1,5 milijardi, odnosno 16,7% ukupne svetske populacije[11]. Za
razliku od predvidenog znacajnog povecanja broja sarijih osoba u populaciji, procene su da se broj
mladih osoba ne¢e menjati. Podaci Svetske zdravstvene organizacije pokazuju da je broj mladih
2015.godine iznosio 2,45 milijardi, a da ¢e taj broj 2050. godine biti 2,55 milijardi. Na globalnom
nivou proces demografskog starenja najpre je poceo u visoko razvijenim zemljama Evrope i
Severne Amerike, dok je danas u znacajnoj meri prisutan i u zemljama u razvoju i predvida se da
¢e u narednim decenijama imati mnogo brzi rast nego u razvijenim zemljama (Tabela 1)[9].

Tabela 1. Populacija starosti 65 i preko 65 godina po regionima sveta: 2015, 2030, 2050.

Region Populacija u milionima Procentualna zastupljenost u

odnosu na ukupnu populaciju

2015. 2030. 2050. 2015. 2030. 2050.
Afrika 40,6 70,3 150,5 35 4.4 6,7
Azija 341,4 5873 975,3 7,9 12,1 18,8
Evropa 129.,6 169,1 196,8 17,4 22,8 27,8
Srednja i JuZna Amerika 47,0 82,5 139,2 7,6 11,8 18,6
Severna Amerika 53,9 82,4 94,6 15,1 20,7 21,4
Okeanija 4,6 7,0 9,5 12,5 16,2 19,5

Procene pokazuju da se demografska tranzicija u Evropi nastavlja i da ¢e Evropa ostati najstariji
region do 2050. godine. U 2015. godini, 17,4% Evropljana bilo je starije od 65 godina. U vecini
evropskih zemalja, udeo starije populacije ve¢ prelazi 14 procenata. Do 2050. godine viSe od
cetvrtine Evropljana bice starije od 65 godina, a u svim zemljama osim na Farskim ostrvima starije
stanovniStvo ¢e predstavljati najmanje 20% ukupnog stanovnistva[9].



Na osnovu podataka Republickog zavoda za statistiku Republike Srbije dobijenih popisom
stanovniStva iz 2022. godine, Republika Srbija je sa prosecnom staro$¢u stanovnika od 43,8
godina, jedna od najstarijih zemalja u svetu. U odnosu na Popis iz 2011. godine, prosecna starost
povecana je za oko jednu i po godinu. U periodu izmedu dva popisa nije doslo do znacajne
promene u udelu mladih od 15 godina u ukupnom stanovnistvu — 14,3% (Popis 2011), naspram
14,4% (Popis 2022), ali je doSlo do znacajno manje procentualne zastupljenosti lica starosti
izmedu 15-64 godine - sa 68,3% (2011) na 63,5% (2022), tj. za oko 5 procenata, dok je procenat
osoba starosti 65 1 viSe godina porastao sa 17,4% (2011) na 22,1% (2022). Najnepovoljnija
demografska situacija je u Regionu Juzne i Istocne Srbije, gde je skoro svako Cetvrto lice (23,7%)
starije od 64 godine.

U periodu 2002 —2022. godine u Republici Srbiji:

. Prosecna starost stanovnika porasla je sa 40,2 na 43,8 godina,
. Procenat mladih (0-14) pao je sa 16,1% na 14,4% , dok je procenat starih (65 godina i
preko) porastao sa 16,6% na 22,1%[12].

Demografska tranzicija i sve veci broj osoba starije zZivotne dobi imaju veliki uticaj na zdravstvenu
zaStitu ove populacije zbog sklonosti ka hroni¢nim oboljenjima i invalidnosti, kojima je ova
populaciona grupa narocito izloZzena.

1.2. Starenje

Starenje je fizioloSki proces koji se javlja kod svake osobe i pocinje ve¢ sa rodenjem.
Starost od 65. godine predstavlja granicu od koje se ljudi smatraju osobama starije zivotne dobi.
Sve osobe starije zivotne dobi mogu se podeliti u tri grupe:

1. mlade starije osobe (65 — 74. god.)
2. srednje starije osobe (75 — 84. god.)
3. stare starije osobe (85 i viSe godina)

Osnovni mehanizmi starenja zavise od ireverzibilnih i programiranih procesa koji se deSavaju na
¢elijskom 1 molekularnom nivou, pa se starenje u medicini ne smatra boles¢u, ve¢ vremenski —
zavisnim promenama organizma u celini koje nastaju postepeno. U literaturi postoji veliki broj
teorija o starenju. Jedna grupa autora tvrdi da je starenje rezultat nagomilavanja serijskih oSte¢enja
i patoloSkih dogadaja tokom zivota, dok drugi predlazu da je starenje rezultat genetski
kontrolisanih razvojnih i samouniStavaju¢ih procesa. Teorije vezane za nagomilavanje serijskih
oStecenja 1 patoloskih dogadaja zasnovane su na podacima koji pokazuju veéi stepen greSaka u
sintezi proteina i ve¢i broj mutacija u somatskim ¢elijama, koje nastaju kao posledice nakupljanja
Stetnih uticaja i produkata metabolizma, Sto sve dovodi do znacajnih promena u odrzavanju
homeostaze fizioloskih procesa sa godinama i postepenog starenja. Sa druge strane, prema
teorijama koje se zasnivaju na konceptu programiranog starenja, sam proces starenja posledica je
aktivacije gena zaduzenih za apoptozu ili programiranu smrt ¢elije. Dokazi 1 za i1 protiv oba
koncepta starenja postoje, ali se svi slazu da postoje tri glavna polja istraZivanja starenja:

- polje ¢elijskih promena uzrokovanih genetskim faktorima i faktorima okoline;

- polje promena u ¢elijskim kontrolnim mehanizmima, narocito neuroendokrinog, imunog i
centralnog nervnog sistema i

- polje degenerativnih ekstracelularnih i vaskularnih promena[13].



Pored toga §to u literaturi nije definisan jedinstven mehanizam koji dovodi do starenja, histoloske
promene tkiva i klini¢ke karakteristike osoba starije Zivotne dobi, dobro su poznate. Utvrdeno je
da svaki fizioloski proces sa starenjem postaje manje efikasan. Najkarakteristicnije promene tkiva
u procesu starenja vezane su za pojavu veceg stepena rigidnosti, Sto utiCe na mnoge sisteme,
ukljucujuéi kardiovaskularni, misiéni i koStano-skeletni. Promene u imunom sistemu ukljucuju
atrofiju timusa, smanjen T-zavisni imunolo$ki odgovor, povecanje koliine autoantitela i
imunokompleksa, a sve to dovodi do znac¢ajnog pada imunoloskog odgovora u starosti[13]. Dakle,
starenje umanjujuci funkcije celija, tkiva 1 organa, povecava osetljivost organizma ka razvoju
brojnih oboljenja.

1.2.1. Strukturalne i funkcionalne promene orofacijalnog sistema uzrokovane
starenjem

1.2.1.1. Promene na skeletu i alveolarnom grebenu

Kostano-skeletni sistem je dinami¢an organ, koji ima viSestruke uloge u organizmu. Pored
toga Sto zajedno sa miSi¢ima telu daje potporu i omogucava kretanje, predstavlja i rezervoar jona
kalcijuma i fosfora, koji se po potrebi iz njega mogu mobilisati ili u njega deponovati. Takode,
procesom remodelacije kontinuirano se sprovodi proces samoregeneracije, tj. zamena starog
novo-formiranim koStanim tkivom. Tokom ovog procesa uravnotezena aktivnost osteoblasta i
osteoklasta, odnosno balans izmedu apozicije i koStane resorpcije odrzavaju nivo koStane mase na
fizioloSkom nivou. Dokazano je da se sa starenjem ova ravnoteza pomera u negativnom smeru,
favorizujuéi kosStanu resorpciju u odnosu na formiranje kostanog tkiva, Sto se na histoloSkom
nivou ogleda u smanjenju debljine kortikalne kosti, smanjenju gustine i debljine koStanih
trabekula, a istovrenemo povecanju trabekularnih prostora i praznih osteocitnih lakuna.
Tomkinson 1 sar. tvrde da se procenat praznih osteocitnih lakuna u kostanom tkivu povecava sa
godinama od vrednosti koja je manja od 1% na rodenju, do ¢ak 75% nakon 80. godine zivota[14].
Progresivna mineralizacija lakuna oko mrtvih ¢elija osteocita, dovodi do formiranja skleroti¢ne
kosti, koja je sa funkcionalnog aspekta krta, lomljiva i sklona frakturama. Sa druge strane,
povecana skleroza koStanog tkiva smanjuje vaskularizaciju i dopremanje kiseonika i hranljivih
materija u kostano tkivo, sto ukazuje na kompromitovano zarastanje kostanog tkiva u starijoj
zivotnoj dobi[15]. Postepen i progresivan gubitak koStane mase uzrokovan starenjem, predstavlja
kompleksan i1 multikauzalni patofizioloSki proces, u ¢ijoj osnovi su razli¢ite endokrine i
biohemijske promene, kao i geneticki faktori i faktori sredine. Nivo kalcijuma i vitamina D u krvi,
od izuzetnog su znacaja za odrzavanje zdravog koStanog tkiva, medutim dokazano je da se nivo
ovih elemenata u krvi starijih osoba smanjuje. Do smanjenja nivoa kalcijuma u krvi moZze dovesti
smanjen unos namirnica bogatih ovim elementom uzrokovan sve ucestalijom intolerancijom na
laktozu, zatim redukovana apsorpcija kalcijuma kod hroni¢nih oboljena intestinalnog trakta i
bubrega, kao i smanjen nivo aktivne forme vitamina D, koji takode ima ulogu u apsorpciji ovog
elementa. Pored smanjenog unosa vitamina D kroz namirnice, glavni faktor njegovog deficita je
sve manja izloZenost starijih osoba suncevoj svetlosti. Chapuy i saradnici su pokazali da se
sekrecija paratireoidnog hormona povecava sa godinama i da predstavlja kompenzatorni
mehanizam navedenih promena[16]. Naime, paratireoidni hormon povecava nivo kalcijuma u
krvi, mobilisu¢i ga zajedno sa fosforom iz kosStanog tkiva, ubrzavajuéi na taj nacin resorpciju,
gubitak mase koStanog tkiva. Takode, gubitak koStanog tkiva tokom starenja je zna€ajno izraZeniji
kod Zena. Zene u proseku gube izmedu 30 — 50% mase kostanog tkiva u poredenju sa gubitkom
izmedu 20 — 30% koje pogada muski pol, $to je u direktnoj vezi sa smanjenjem nivoa estrogena
tokom menopauze.

Pored navedenih patofizioloskih promena uzrokovanih starenjem, alveolarna kost je dodatno
izlozena atrofiji usled parodontalnih oboljenja i gubitka zuba.



Kostano tkivo alveolarnog grebena pozitivno reaguje na fizioloSko optere¢enje, odnosno okluzalni
pritisak nastao pod dejstvom okluzalnih sila prirodnih zuba, koji se preko Sarpejevih vlakana
prenose na kostane alveole zuba. Nasuprot tome, istrazivanja pokazuju da okluzalno opterecenje
mobilnih zubnih nadoknada ne predstavlja fizioloSki stimulus koji bi odrzavao balans izmedu
resorpcije 1 apozicije alveolarne kosti, ve¢ podsti¢e njenu resorpciju. Tallgren i sar. su jo§ 1972.
godine u svojoj studiji pokazali da se kod nosilaca totalnih zubnih nadoknada atrofija alveolarne
kosti konstantno deSava i da je izraZenija u donjoj vilici. Merenja su pokazala da se u prvih sedam
godina od pocetka noSenja totalnih zubnih nadoknada, nivo alveolarne kosti na godiSnjem nivou
gubi za 0,2 mm u gornjoj i za 0,7 mm u donjoj vilici. Takode je pokazano da se nakon prvih sedam
godina gubitak alveolarne kosti usporava i ta vrednost iznosi 0,1 mm u gornjem i 0,4 mm u donjem
alveolarnom grebenu[17].

1.2.1.2. Promene na misi¢cima

Smanjenje miSi¢ne mase ili sarkopenija je prate¢a pojava fizioloSkog starenja i1 usko je
povezana sa smanjenjem fiziCke aktivnosti[ 18]. Pored skeletne muskulature, smanjenje i gubitak
misiéne mase pogada i mastikatornu muskulaturu. Newton i sar. su u svojoj studiji ispitujuéi uticaj
starenja i dentalnog statusa na Zvac¢nu muskulaturu uz pomo¢ kompjuterske tomografije, pokazali
da se gustina i masa m.maseter-a i m. pterigoideus medialis-a, smanjuje za 40% izmedu 20. 1 80.
godine zivota, i da je smanjenje statisticki znacajno izraZenije kod bezubih osoba[19]. Takode,
neadekvatno adaptirane mobilne zubne nadoknade, strah od gubitka retencije i stabilnosti
nadoknada, kao 1 bol potpornih tkiva koji proteze mogu izazvati, ograni¢avaju kretnje donje vilice,
umanjuju fizicku angazovanost ove grupe misi¢a i na taj nacin doprinose njihovoj ubrzanoj
atrofiji. Hofmann 1 sar. su ispitujuci kretnje donje vilice ustanovili da su vertikalna i horizontalna
pomeranja donje vilice u toku Zvakanja kod nosilaca totalnih proteza manja za jednu treéinu,
odnosno jednu polovinu u odnosu na osobe koje imaju prirodnu denticiju[20]. Sve ove tvrdnje
ukazuju da se sa gubitkom zuba, naruSavanjem uravnotezenih okluzalnih odnosa i smanjenjem
angazovanosti mastikatorne muskulature, umanjuje efikasnost funkcije zvakanja. Studija koju su
sproveli Muller i saradnici pokazala je da najmanje sile tokom funcije Zvakanja i najmanju Zvacnu
efikasnost ostvaruju osobe sa totalnim protezama, dok su vrednosti ovih parametara najve¢i kod
osoba sa prirodnim zubima. U istom istrazivanju utvrdeno je da primena dentalnih implantata u
cilju stabilizacije mobilnih nadoknada kod bezubih pacijenata znacajno unapreduje zvacnu
efikasnost podsti¢u¢i angazovanje, trening i jacanje misic¢a tokom zvakanja[21].

1.2.1.3. Promene na pljuvacnim Zlezdama

Brojna istrazivanja su pokazala da se sa starenjem deSavaju strukturalne i funkcionalne
promena na parenhimu pljuvacnih zlezda. Jedna od glavnih strukturalnih promena je smanjenje
zapremine acinusa, iregularnost duktalnog sistema uz istovremeno povecanje procenta masnog i
fibrovaskularnog tkiva na racun parenhima pljuvacnih Zlezda[22]. Scott i saradnici su u svojoj
histoloSkoj studiji pokazali da je procenat acinusnog tkiva kod starijih osoba manji za 32% u
parotidnim i za 37% u submandibularnim pljuva¢nim Zlezdama u odnosu na mlade odrasle
osobe[23]. Medutim, i pored patofizioloskih promena na pljuva¢nim Zlezdama koje prate starenje,
utvrdeno je da parotidne pljuvacne zlezde imaju velike funkcionalno-sekretorne rezerve, pa su
koli¢ina izlu¢ene pljuvacke i njen sastav kod zdravih osoba nezavisne od starosne dobi[24][25].



Smanjeno lucenje pljuvacke u starosti moze biti posledica brojnih sistemskih bolesti,
farmakoterapije, radioterapije glave i vrata, koja dovodi do ireverzibilnih promena u sekretornoj
funkeciji pljuvacnih zlezda. Procene pokazuju da ucestalost kserostomije raste sa godinama i da je
30% osoba koje imaju ovaj poremecaj starije od 65 godina[26]. Najc¢es¢i uzrok smanjenog lucenja
pljuvacke su lekovi, jer istrazivanja pokazuju da vecina osoba starijih od 65 godina, uzima
najmanje jedan lek koji negativno utice na lucenje pljuvacke[27]. Hiposalivacija u velikoj meri
negativno utice na kvalitet Zivota osoba koje imaju ovaj poremecaj. Smanjeno lucenje pljuvacke
otezava funkciju zvakanja, gutanja, govora i povecava rizik za nastanak oralnih infekcija,
ukljucujuéi kandidijazu, karijes tvrdih zubnih tkiva, parodontalna oboljenja i na kraju gubitak
zuba. Tegobe su naizrazenije kod nosilaca mobilnih zubnih nadoknada, jer smanjena koli¢ina
pljuvacke ugrozava njihovu retenciju 1 stabilnost, izazivajuci ¢estu pojavu ranica na lediranoj i
manje otpornoj sluzokozi potpornih tkiva.

1.2.1.4. Promene na oralnoj sluzokoZi

U oralnoj sluzokozi se sa starenjem deSavaju specificne promene koje se makroskopski ogledaju
u svetlijoj boji 1 svilenkastom izgledu same sluzokoze (Slika 1). Histoloski, promene se ogledaju
u iregularnosti i smanjenom elasticitetu kolagenih vlakana, ucestalijim poljima degenerativnih
promena, hijalinizaciji i sve ve¢em broju fibroznog tkiva sa manjom koli¢inom intercelularne
te¢nosti 1 hijaluronske kiseline[28]. Navedene promene su uglavnom izazvane arterioskleroticnim
procesima, progresivnom obliteracijom kapilara i smanjenjem celijskog metabolizma, §to sve
zajedno doprinosi progresivnom gubitku osetljivosti na termalne, hemijske i mehanicke nadrazaje,
atrofiji jezi¢nih papila i smanjenoj gustativnoj percepciji sa starenjem. Takode, Nedelman i
Bernick su u svojoj studiji pokazali da histoloske i vaskularne promene koje prate starenje oralne
sluzokoze, znacajno smanjuju rezilijenciju, odnosno ugibljivost oralne sluzokoze nakon
sedamdesete godine Zivota, povecavajuci osetljivost na mehanicke i hemijske iritacije i ucestaliju
pojavu ulceracija u ovoj dobi, narocito kod nosilaca mobilnih zubnih nadoknada[28]. Godine
2002., Jainkittivong 1 saradnici su utvrdili da je pojava promene na oralnoj sluzokozi kod osoba
starije zivotne dobi znacajna i iznosi 83.6% 1 da je narocito izraZena kod osoba sa protezama[29].

Slika 1. Izgled zuba i oralne sluzokoze kod pacijentkinje starije Zivotne dobi.



1.2.1.5. Promene na temporomandibularnom zglobu

Temporomandibularni zglob (TMZ) prema anatomskim i funkcionalnim karakteristikama
predstavlja jedinstveni zglobni kompleks ljudskog tela. Poznato je da se u koStanim strukturama
TMZ-a odvija fizioloski proces koStane remodelacije koji ima za cilj prilagodavanje struktura
zgloba funkcionalnim zahtevima, na osnovu interakcije izmedu mehanickih sila koje zglob trpi i
adaptivnih kapaciteta kondila. Smatra se da komponente TMZ-a zadrzavaju sposobnost
preoblikovanja nakon prestanka rasta i da menjaju strukturu i morfologiju u skladu sa promenama
okluzalnih odnosa i dentalnog statusa kod pojedinca. Takode, brojne studije su obdukcionim i
radioloskim analizama pokazale da se sa starenjem u temporomandibularnim zglobovima
deSavaju razli¢ite degenerativne promene (osteoartroza, pojava osteofita, zaravnjivanje zglobnih
povrsina, deformacije, perforacije i pomeranje diskusa) koje su znacajno ucestalije u starijoj
populaciji[30][31], kao i da vecina navedenih promena ne zahteva terapijski tretman[32].
Zaravnjivanje zglobnih povrSina, odnosno atrofija tuberkuluma articulare ima najveci klinicki
znacaj, jer uzrokuje smanjenje nagiba kondilarne putanje cine¢i je sve viSe paralelnom
Kamperovoj liniji. Istovremeno, ligamenti TMZ-a, koji ucestvuju u vodenju grani¢nih kretnji
mandibule, sa godinama gube elasticitet i na taj nacin dovode do vece pokretljivosti zgloba.
Navedene promene imaju uticaj na protetsko zbrinjavanje starijih pacijenata zubnim
nadoknadama, jer uticu na izbor okluzalnog koncepta koji podrazumeva okluzalne kontakte po
tipu ,,slobode u centru i odabir bo¢nih zuba sa manjom inklinacijom kvrzica.

1.2.1.6. Promene na periodoncijumu

Periodoncijum predstavlja potporni aparat zuba i ¢ine ga slobodna gingiva, periodontalni
pripoj, alveolarna kost i cement korena zuba. U literaturi ne postoje podaci koji ukazuju da starenje
direktno uzrokuje gingivalne recesije 1 gubitak periodonatlnog tkiva. Medutim, starenje je ¢esto
udruzeno sa neadekvatnim odrzavanjem oralne higijene koje uz kumulativnu izloZenost
dentalnom biofilmu moze uzrokovati visoku prevalencu gubitka periodontalnog tkiva i posledi¢no
veliku ucestalost gubitka zuba kod starijih osoba. Jedini siguran znak fizioloSkog starenja
periodoncijuma je apozicija cementa, $to se u forenzickim ispitivanjima i koristi za utvrdivanje
starosne dobi osoba.

1.2.1.7. Promene na zubima

Od svih struktura orofacijalnog sistema, znaci starenja su najvise izrazeni na zubima. Pored
troSenja zubne supstance abrazijom i atricijom koje dovode do gubitka tvrdih zubnih tkiva na
incizalnim ivicama i okluzalnim povrSinama zuba, starenje uzrokuje i gubitak povrsinske teksture
zuba. Spoljasnja povrSina zuba postaje ravna i glatka bez naglasene teksture koja je prisutna kod
zuba mladih osoba (Slika 2, str. 8). Promene u povrsinskoj strukturi zuba kod osoba starije Zivotne
dobi uti€u na promene u prelamanju svetlosti i menjaju opticke karakteristike zuba. Zubi sa
godinama postaju manje transparentni, bezizrazni i monotoni.



Hartmann i Muller su u svojoj studiji ispitujuéi uticaj starenja na promene u izgledu zuba
utvrdili da su zubi za jednu do dve nijanse svetliji kod osoba starosti izmedu 21-33 godine u
odnosu na osobe starije od 60 godina. Takode, ova studija je potvrdila znacajno ucestaliju pojavu
pukotina, diskoloracija i abrazivnih faseta na zubima kod starije populacije[33]. Pored promena
u spoljasnjem izgledu zuba, funkcionalno, zubi postaju sve manje osetljivi na spoljasnje nadrazaje
zbog smanjenja volumena pulpe, konstantne apozicije sekundarnog dentina, redukcije broja
nervnih vlakana i smanjene vaskularizacije.

Slika 2. Prikaz promena na zubima kod pacijentkinje starije zivotne dobi

1.3. Implantatno-protetska rehabilitacija u starijoj dobi

Sredina XX veka i revolucionarno otkri¢e bioloskog fenomena oseointegracije, koji
podrazumeva direktan strukturalni i funkcionalni kontakt vitalne kosti i avitalnog implantata bez
interponiranja vezivnog tkiva, od strane profesora Ingvar Brdnemarka, postavili su temelje
znadajnog napretka na polju dentalne, maksilofacijalne i ortopedske rehabilitacije. Svedski prof.
Pjer Ingvar Brdanemark je sprovodeci eksperimentalna istrazivanja o mikrocirkulaciji kosti i
zarastanju rana, uvideo da kost i opticki uredaj koji je bio oblozen titanijumom posle odredenog
vremena postaju nerazdvojivi. Shvativsi sposobnost organizma da prihvati i toleriSe titanijum tako
Sto dolazi do potpunog koStanog zarastanja oko ovog materijala, Brenemark je uvideo potencijal
siroke klini¢ke primene oseointegracije 1 dalja istrazivanja usmerio ka tome. Sa timom inzenjera
i stru¢njaka za materijale konstruisan je i proizveden prvi dentalni implantat, a 1965. godine prof.
Brdnemark je ugradio prve dentalne implantate kod pacijenta sa urodenim deformitetom donje
vilice. Danas, su dentalni implantati postali integralni deo stomatoloske zdravstvene zastite i broj
ugradenih implantata neprestano raste.



Procene pokazuju da se godi$nje ugradi 15 miliona dentalnih implantata Sirom sveta, i to ve¢inom
u populaciji odraslih i osobama koje imaju izmedu 65-74 godine zivota[34]. Budu¢i da proces
oseointegracije u velikoj meri zavisi od kapaciteta i odgovora organizma na zarastanje rana, moze
se ocekivati da su uspesni ishodi oralne rehabilitacije dentalnim implantatima manje verovatni
kod starijih pacijenata zbog starosne povezanosti sa osteoporozom, dijabetes melitusom,
kardiovaskularnim bolestima kao i zbog uznapredovale resorpcije alveolarnog grebena[35].
Svakako proces oseointegracije kod starijih osoba je kompromitovan Sto potvrduje i podatak da
se primenom razli¢itih metodoloskih pristupa pokusava uticati na poboljSanje[36]. lako postoje
raniji izveStaji o starosnim karakteristikama i prognozi dentalnih implantata, izolovan efekat
starosti na dentalne implantate ostaje nejasan. Da starenje ne predstavlja apsolutnu
kontraindikaciju za bioloski proces oseointegracije histoloski je potvrdeno kod 83 godina starog
pacijenta kod koga su ugradena 4 implantata u bezuboj donjoj vilici. Dvanaest godina nakon
ugradnje, odnosno nakon pacijentove smrti, Buser i Lederman su histoloski potvrdili postojanje
intimnog kontakta izmedu alveolarne kosti i povrSine implantata[37]. U analizi potencijalnog
uspeha implantoloske terapije, vrlo bitan momenat predstavlja velika ucestalost hroni¢nih
oboljenja i primena razliite farmakoterapije kao prate¢e pojave starenja. Tokom starenja, u telu
se deSavaju progresivne bioloske, fizioloske i patoloSke promene na koje utiCu genetski,
psiholoski, funkcionalni faktori i faktori sredine, kao §to su ishrana i efekti lekova koji se
primenjuju u razli¢itim medicinskim stanjima. Beskona¢na medusobna interakcija navedenih
komponenata i hroni¢nih oboljenja uticala je na definisanje pojma komorbiditeta. Komorbiditet
ili pridruZena oboljenja su bolesti ili stanja koja postoje zajedno sa osnovnim oboljenjem kod istog
bolesnika. Znacaj pridruzenih oboljenja ogleda se u tome §to ona mogu uticati na izbor lecenja,
ucestalost komplikacija, a takode 1 na stopu prezivljavanja samih pacijenata. Medutim, istrazivanja
pokazuju da demografski trend starenja populacije ima znacajan uticaj na ucestalost
multimorbiditeta, odnosno prisustva vise hroni¢nih oboljenja kod iste osobe. Prateca pojava
multimorbiditeta je koriS¢enje najcesce pet i vise lekova od strane jednog bolesnika, §to se naziva
polifarmacija. Fenomen polifarmacije je sve u€estaliji problem koji nastavlja da raste sa starenjem
populacije, pa moze biti povezan i sa negativnim zdravstvenim posledicama: interakcije izmedu
lekova, interakcije izmedu bolesti i lekova, predstavljaju¢i znacajan dodatni rizik za razvoj
multimorbiditeta i mortaliteta. U studiji preseka Barnett 1 sar. su pokazali da 65% osoba starosti
izmedu 65-84 godine Zivota ima dva ili viSe hroni¢nih oboljenja, a da procenat osoba starijih od
85 godina sa tri ili viSe hroni¢nih oboljenja iznosi 82[38]. lako imuni odgovor znacajno ne korelira
sa hronoloSkom staro$¢u, dokazano je da sa povecanjem komorbiditeta kod starijih osoba
proporcionalno dolazi do smanjenja imunog odgovora organizma (smanjuje se proliferacija T
limfocita 1 [L-12)[39]. Dakle, sistemske bolesti umanjenjem imunoloskog odgovora mogu uticati
na tkiva usne duplje povecavajuéi njihovu osetljivost na druga oboljenja i ometajui zarastanje
koje predstavlja preduslov uspeSne oseointegracije implantata. Rezultati studija koje se bave
primenom hirurSkih intervencija u osoba starije zivotne dobi, smatraju da je za procenu primene
hirur§kih procedura vaznije opSte zdravstveno stanje nego hronoloska starost osobe[40].
Americko drustvo za anesteziologiju razvilo je sistem klasifikacije (ASA klasifikaciju) za procenu
pacijena rizika pri preduzimanju sedacije ili opSte anestezije koji je kasnije prilagoden i za primenu
u stomatoloskoj praksi[41]. Originalna verzija sastoji se od 5 kategorija, kojoj je kasnije dodata 1
Sesta. Svaka kategorija predstavlja ASA klasu od 1-6, pri ¢emu broj oznacava karakteristike
pacijenta od stanja bez oboljenja do umerene, teske i ekstremne patologije. Malamed i sar. su jo$
davne 1979. god. objavili ¢lanak u kome su ASA Kklasifikaciju prilagodili za primenu u
stomatoloSkoj praksi i ona predstavlja smernicu stomatolozima u proceni rizika pacijenata za
preduzimanje stomatoloskih zahvata[42]. Glavna karakteristika prilagodavanja originalne verzije
ASA Kklasifikacije za primenu od strane stomatologa bila je uklju¢ivanje anksioznosti pacijenata u
klasifikaciju i1 eliminisanje ASA 5 klase iz sistema. Bitno je navesti da se izuzetno anksiozni i
pacijenti stariji od 65 godina, kao i puSaci, bez obzira na ostale anamnesti¢ke podatke svrstavaju
u ASA 2 kategoriju. U tabeli 2 prikazane su kategorije ASA klasifikacije i preporuke od znacaja
za primenu u stomatoloskoj praksi (Tabela 2, str. 11).



Ukratko, primena implantata indikovana je kod pacijenata koji pripadaju jednoj od prve dve
kategorije, odnosno zdravim osobama i osobama sa blazim sistemskim oboljenjem koje je
kontrolisano. ASA 2 pacijenti su obi¢no u stanju da podnesu stomatoloske tretmane i najées¢e im
ne treba bilo kakva modifikacija lecenja izuzev provere o redovnom uzimanju farmakoterapije.
Njihova bolest ne ometa svakodnevni zivot, ali je znacajan faktor rizika. Medutim, kod anksioznih
stomatoloskih pacijenta iz ove zdravstvene grupe treba razmotriti smanjenje stresa. Kako hroni¢na
oboljenja kod osoba starije Zivotne dobi brze napreduju ¢esto dolazi do ubrzanog prelaska u ASA
3 klasu, odnosno od dobro kontrolisanih hroni¢nih stanja do teSkih hroni¢nih oboljenja. U literaturi
nema dokaza o primeni dentalnih implantata kod ove kategorije pacijenata. Preporuke su da se
stomatoloSke intervencije kod pacijenata ove zdravstvene kategorije obavljaju uz konsultaciju i
odobrenje nadleznog lekara. Ovi pacijenti zahtevaju posebnu brigu, blazu sedaciju ili lecenje u
bolnici, kako bi se izbegao rizik za nepovoljne ishode. Na primer, bolesnik sa teSkom
hipertenzijom, sistolnim krvnim pritiskom od 160 do 195 i dijastolnim do 99, ili pacijent koji
uzima neselektivni beta blokator moZze zahtevati manje epinefrina (maksimalno 0,04 mg) od ASA
1 ili ASA 2 pacijenta. Kod ovih pacijenata neophodno je primeniti krace posete uz smanjenje
nivoa stresa.
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Tabela 2. ASA klasifikacija i preporuke od znacaja za primenu u stomatoloskoj praksi

ASA
klasifikacija

ASA Klasifikacija u odnosu na stomatoloski tretman

Medicinska

konsultacija

Kod boje
za
tretman

Zdrave osobe bez hroni¢nih oboljenja

Nepusaci

Bez ili minimalna upotreba alkohola

Bez funkcionalnih ograni¢enja

Bez ili sa malom anksiozno$¢u za stomatoloski tretman

Ne

I

Pacijenti sa blagim sistemskim bolestima
Bez funkcionalnih ogranicenja

Osobe starije od 65 godina

Gojaznost klase I - BMI>25

Pusaci

Povremena konzumacija alkohola
Trudnoc¢a

Dobro kontrolisan dijabetes

Dobro kontrolisana hipertenzija

Dobro kontrolisane bolesti Stitaste Zlezde
Dobro kontrolisana epilepsija

Blaza oboljenja respiratornog sistema
Sezonske alergije

Umeren do ekstremni strah od stomatoloskog tretmana

11

Pacijenti sa teskim sistemskim bolestima
Sa funkcionalnim ogranicenjima
Jedna ili viSe blazih ka teskim bolestima
Gojaznost klase I1I - BMI>40
Lose kontrolisan dijabetes
Lose kontrolisana hipertenzija
Lose kontrolisane bolesti plu¢a ukljucujuci i astmu
Lose kontrolisana epilepsija
Zavisnici od alkohola
Pacijenti sa pejsmejkerom
Pacijenti na dijalizi
Pozitivna medicinska istorija na neka od navedenih
oboljenja u poslednjih 3-12 meseci:
- Infarkt miokarda
- Mozdani udar (CVA)
- Bolesti koronarnih arterija sa ugradnjom stentova
- Trans-ishemijski napad (TIA)

Da

Pacijenti sa teskim hroni¢nim oboljenjima koje konstantno
mogu ugroziti zivot
Pozitivna medicinska istorija na neka od navedenih
oboljenja u periodu kra¢em od poslednja tri meseca:

- Infarkt miokarda

- Mozdani udar (CVA)

- Bolesti koronarnih arterija sa ugradnjom stentova

- Trans-ishemijski napad (TIA)

- Neprekidna sr¢ana ishemija

- Teska disfunkcija valvula

- Sepsa

- Diseminovana intravaskularna koagulacija

- Poslednji stadijumi renalnih bolesti bez dijalize

- Alergije respiratornog sistema (ARD)

DA

ASA 1: stomatoloski tretman bez medicinske pripreme i modifikacije lecenja

ASA 2: sprovodenje stomatoloskih tretmana moguce uz oprez i modifikacije tretmana kako bi se osigurala pacijentova bezbednost

ASA 3: sprovodenje stomatoloskih intervencija moguce uz poseban oprez. Saglasnost nadleznog lekara i medicinska priprema
neophodni pre stomatoloskih procedura.

ASA 4: stomatoloske intervencije ne bi trebalo sprovoditi dok se pacijent medicinski ne optimizuje i prevede u ASA 3 klasu.
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1.4. UspeSnost implantatno-protetske terapije

Podaci iz naucne literature pokazuju da ne postoje jedinstveni indeksi za procenu
uspesnosti primene implantatno-protetske terapije u oralnoj rehabilitaciji. Tokom protekle tri
decenije uspesnost implantoloSke terapije procenjivana je stopama prezivljavanja implantata,
radiografskim pracenjem gubitka kosti oko implantata, kao i odsustvom infekcije u
periimplantantnim tkivima. Imajuéi u vidu ¢injenicu da je osnovna uloga dentalnih implantata da
budu nosaci zubnih nadoknada, slicno korenu prirodnih zuba, kao i da te nadoknade funkcijom i
estetskim izgledom ispune zahteve pacijenata, kriterijumi uspeha implantatno-protetske terapije
moraju obuhvatati procenu ne samo na nivou implantata, ve¢ i na nivou zubne nadoknade, kao i
na nivou subjektivnih ocena samih pacijenata.

1.4.1. Uspesnost implantatno-protetske terapije na nivou implantata

Pojam oseointegracije definisan je kao bioloSki fenomen koji podrazumeva direktan
strukturalni i funkcionalni kontakt vitalne kosti i avitalnog implantata bez interponiranja vezivnog
tkiva. Po biomehanickoj definiciji Albrektssona i Zarba, oseointegracija je proces postizanja
klini¢ki asimptomatske rigidne fiksacije aloplasticnog materijala u kosti, tj. veze ankiloti¢nog tipa
koja dobro podnosi funkcionalna optere¢enja, kojima je implantat preko zubne nadoknade
izlozen[43]. Klinicki, implantat se moZe smatrati oseointegrisanim ako ne pokazuje znake
mobilnosti 1 pruza stabilnu potporu zubnoj nadoknadi u toku funkcionalnog opterecenja bez
pojave bola i peri-implantatne infekcije sa supuracijom [44]. Kako bi se klinicki utvrdili dokazi o
uspesnoj oseointegaciji brojni autori su predlagali razlicite kriterijume za njenu ocenu. Kriterijumi
za ocenu uspesnosti oseointegracije endosealnih implantata predlozeni od strane Albrektsson-a i
Zarb-a bili su u Sirokoj primeni, iako su obuhvatali procenu samo idealnih vrednosti kriterijuma
oseointegracije [45]. Godine 2007. konsenzus oralnih implantologa na ¢elu sa Carl E. Misch-om
utvrduje Cetiri klinicke kategorije za procenu uspeSnosti implantoloske terapije na nivou
oseointegracije odnosno na nivou implantata: uspesno (optimalno) zdravlje (eng. success
(optimum) health), zadovoljavajuée prezivljavanje (satisfactory survival), kompromitovano
prezivljavanje (compromised survival) i neuspeh (gubitak) implantata (failure (clinical or absolute
failure), (Tabela 3) [46].

Tabela 3. Zdravstvena skala za dentalne implantate (Misch et. al)

Uspesno (optimalno Zadovoljavajude Kompromitovano
Neuspeh (4)
zdravlje) (1) prezivljvanje (2) prezivljavanje (3)
Bez bola i osetljivosti .
koji se javljaju spontano Bez bola pri funkciji Osetljivost pri funkciji Bol pri funkciji
ili pri funkciji
Bez mobilnosti Bez mobilnosti Bez mobilnosti Prisutna mobilnost
Pozitivna istorija Nekontrolisana
Bez eksudacije Bez eksudacije eksudacije eksudacija
Radiografski gubitak
< 2 mm radiografskog kosti >4 mm (manje od . . .
gubitka kosti nakon 2—4mm radiografskog Y2 duzine implantata) Rei(dlograf;skl gtljbltak
o . . . . R osti > Y4 duzine
hirurske ugradnje gubitka kosti Dubina sondiranja > 7 .
mm implantata)
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Za procenu uspeha implantata najceS¢e koriS¢en termin u literaturi je engl. implant survival ili
prezivljavanje implantata, koji prema definiciji ImplantoloSkog Tima za Implantologiju (ITT)
oznacava da je implant na kontrolnom pregledu prisutan u kosti ali bez preciziranja njegovog
stanja. Stopa prezivljavanja implantat (engl. implant survival rate) u posmatranoj grupi racuna
se na osnovu broja izgubljenih i broja implantata u funkciji.

1.4.2. Uspesnost implantatno-protetske terapije na nivou zubne nadoknade

Na osnovu podataka iz literature, iako oseointegracija predstavlja i dalje dominantan
parametar u proceni uspeha implantoloske terapije, veliki broj autora smatra da bi uspeh trebalo
oceniti dugoro¢nim pracenjem rezultata koji se odnose na implantatno — protetski kompleks u
celini. Papaspyridakos 1 Gallucci su u svom preglednom radu ispituju¢i kriterijume uspeha u
implantologiji zakljucili da su najces¢e koriS¢eni parametri, parametri uspeha oseointegracije i
stanja periimplantatnih mekih tkiva, dok su procena stanja zubnih nadoknada, kao i parametri
zadovoljstva pacijenata najmanje koriS¢eni u klinickim studijama[47]. Takode, ovim radom je
pokazano da je od kriterijuma za uspeh na protetskom nivou, bitno pracenje tehnickih
komplikacija, moguénost odrzavanja nadoknada, adekvatna funkcija i estetika tokom
petogodi$njeg perioda. Pjetursson i saradnici su pokazali da je ¢ak 38,7% svih fiksnih zubnih
nadoknada na implantatima kod parcijalne krezubosti imalo neku vrstu komplikacije tokom
perioda pracenja od najmanje 5 godina[48]. Ovaj podatak naglasava vaznost ukljucivanja i statusa
zubnih nadoknada, odnosno ocene uspeSnosti implantatno — protetske terapije na nivou
nadoknade, u analizu ukupnog uspeha. Pjetursson istice da se veliki broj implantoloske literature
bazira na prezivljavanju implantata bez prikazivanja fukcionalnog prezivljavanja zubnih
nadoknada na implantatima, $to nije u skladu sa klinickim znacajem, jer restauracije koje su
funkcionalne u pacijentovoj usnoj duplji pacijenti ocenjuju kao uspesnu oralnu rehabilitaciju[49].
Stopa prezivljavanja zubnih nadoknada (engl. prosthodontic survival rate) racuna se na osnovu
broja nadoknada koje su u funkciji i broja nadoknada koje moraju biti zamenjene. Gallucci i
saradnici su takode predlozili i kriterijume za ocenu uspeha zubnih nadoknada na implantatima.
Sve zubne nadoknade na implantatima kod kojih je uo€eno Cetiri ili manje ,,blagih ili umerenih*
komplikacija, odnosno cetiri ili manje komplikacija koje se mogu sanirati u jednoj poseti smatraju
se uspesnim zubnim nadoknadama (engl. prosthodontic success rate)[50].
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1.4.3. Uspesnost implantoloSke terapije na nivou pacijenta

Subjektivna ocena i percepcija implantoloske terapije od strane pacijenata, predstavljaju
jednu od najaktuelnijih tema u implantoloSkoj naucnoj literaturi u poslednjih nekoliko godina.
Imajudi u vidu da pacijenti treba da funkcioniSu sa nadoknadama na implantatima njihova kona¢na
procena mora se smatrati kljuénom, ¢ak i1 ako je takva procena subjektivna i teska za
kvantifikaciju.

U literaturi se koristi nekoliko termina kako bi se izrazila percepcija pacijenta o sprovedenoj
oralnoj rehabilitaciji, kao $to je zadovoljstvo pacijenta (engl. patient satisfaction), ishodi usmereni
na pacijenta (engl. patient — centered outcomes), ishodi koji se odnose na pacijenta (engl. patient
— related outcomes), ishodi koje su prijavili pacijenti (engl. patient — reported outcomes)[51] 1
kvalitet zivota povezan sa oralnim zdravljem (engl. Oral Health Realted Qulity of Life,
OHRQoL)[52][53]. Na osmoj Evropskoj Radionici o Parodontologiji, uveden je pojam PROMs
(engl. Patient Reported Outcome Measures) koji objedinjuje subjektivne ocene pacijenata o
zdravstvenom statusu i njegovom uticaju na svakodnevni zivot ili kvalitet Zivota, ocene o
zadovoljstvu oralnim zdravstvenim stanjem i/ ili oralnom zdravstvenom zastitom[54].

Brojni autori se zalazu za primenu mera ishoda koje su prijavili pacijenti (PROMs) u istrazivanju
zubnih implantata, kako bi se utvrdila dobrobit implantoloske terapije u razli¢itim klinickim
situacijama[55][56][57]. Ove informacije su vazne za procenu stvarnog benefita od implantata i
specificnih modaliteta protetske terapije u oralnoj rehabilitaciji, odnosno kako ih pacijenti
dozivljavaju. Takode, omogucavaju procenu bolesti ili stanja pojedinca u okviru li¢nih i
drustvenih okolnosti, pruzaju¢i informacije o razliCitim aspektima rehabilitacije pacijenata,
ukljucujuéi probleme i preference koje pacijenti isticu, olakSavaju¢i komunikaciju i pracenje
promena ili odgovora na intervenciju[58]. Zagovornici PROM-a smatraju da mera ishoda lecenja
treba da odrazava dobrobit samih pacijenata, $to je prava mera delotvornosti nege[59]. Pacijenti i
kliniCari Cesto razli¢ito evaluiraju rezultate terapije, Sto moze dovesti do problema u toku
planiranja i odabira terapije u oralnoj rehabilitaciji pacijenata. Isto tako, pacijenti starije zivotne
dobi potencijalne benefite medicinskog tretmana razli¢ito vrednuju u odnosu na mladu populaciji
shodno razli¢itim medicinskim, socijalnim, kulturoloskim i ekonomskim uslovima[60].

Svetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO) definisala je kvalitet
zivota kao individualnu percepciju osobe o poziciji u zivotu, u kontekstu kulturoloskog i
vrednosnog sistema u kome osoba zivi, u odnosu na li¢ne ciljeve, o€ekivanja, standard i brige, a
na koji utiCu fizi¢ko zdravlje, psiholoski status, nivo nezavisnosti, drustveni odnosi, licna uverenja
1 odnos sa okruzenjem[61]. Felce i Perry su izdvojili definiciju kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljem po kojoj je kvalitet Zivota povezan sa zdravljem multidimenzionalan koncept, u okviru
kojeg rezultati dobijeni merenjem uticaja zdravlja na kvalitet zivota, sumiraju li€nu procenu osobe
o uticaju bolesti, terapije, ishoda terapije ili nege na njeno funkcionisanje kroz fizicki, psihicki i
socijalni domen zivota[62]. Termin ,kvalitet Zivota u vezi sa oralnim zdravljem* (engl. Oral
Health Related Quality of Life - OHRQoL)" uveden je od strane Gifta i Redforda 1992. godine
kako bi se obuhvatio uticaj oralnih bolesti na funkcionalni, socioloski i psiholoski aspekt
zivota[63]. Loker je naznaCio da je znaCaj merenja kvaliteta Zivota povezanog sa oralnim
zdravljem (engl. Oral Health Realted Qulity of Life, OHRQoL), prepoznat tek u poslednjoj
deceniji dvadesetog veka. Autor je naveo definiciju prema kojoj, kvalitet Zivota povezan sa
oralnim zdravljem podrazumeva subjektivnu procenu pojedinca o uticaju oralnog zdravlja na
kvalitet zivota i obuhvata sedam kategorija uticaja: funkcionalno ograni¢enje (npr. poteskoce u
zvakanju), fizic¢ki bol (npr. osetljivost zuba), psiholosku nelagodnost (npr., samosvest), fizicku
invalidnost (npr. promene u ishrani), psiholosku nesposobnost (npr. smanjena sposobnost
koncentracije), socijalnu invalidnost (npr. izbegavanje socijalne interakcije) i hendikep (npr.
nesposobnost produktivnog rada)[64].
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Konceptualni okvir za merenje uticaja stanja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota predloZzen od
strane Lokera zasniva se na klasifikaciji Svetske Zdravstvene Oraginzacije, prema kojoj su uticaji
bolesti hijerarhijski kategorizovane od funkcionalnih ogranic¢enja i invalidnosti do hendikepa, a
koji mogu uticati na drustvene uloge kao $to je obavljanje svakodnevnih radnih aktivnosti. Model
povezuje posledice oralnih bolesti sa bioloSkog nivoa osteCenja na bihejvioralni nivo
funkcionalnih ograni€enja, nelagodnosti i invaliditeta i na kraju na socijalni nivo hendikepa. Danas
postoji veliki broj validnih instrumenata za procenu uticaja oralnog statusa na kvalitet Zivota, ali
jedan od najcesSce koriS¢enih je upitnik za merenje profila uticaja oralnog zdravlja (engl. Oral
Health Impact Profail, OHIP) koji je baziran na Lokerovom teoretskom modelu oralnog zdravlja.
Originalna verzija OHIP-49 upitnika bila je dizajnirana za ispitivanje uticaja oralnog zdravlja na
drustvene aktivnosti kod starije populacije[65]. lako nedovoljno specifi¢na kada je implantolosSka
terapija u pitanju, skracena verzija ovog upitnika za oralno zdravlje, OHIP-14, prevedena je i
adaptirana[66] na mnoge jezike i Cesto je u upotrebi u studijama koje ispituju uticaj i znacaj
implantoloske terapije na unapredenje oralnog zdravlja i kvaliteta zivota[67][68]. Takode, grupa
autora preglednog rada o psiholoskim ishodima u implantat protetici zakljucuje da je OHIP-14
najpogodniji instrument za primenu u klini¢kim studijama[58].

Tokom klinic¢kih ispitivanja, procena pacijentovog zadovoljstva leCenjem, Cesto se procenjuje
zajedno sa kvalitetom zivota. Kvalitet Zivota 1 zadovoljstvo u vezi sa oralnim zdravljem su dva
razli¢ita ishoda. Prvi je usmeren na uticaj terapije na zdravstveno stanje pacijenta, dok je drugi
direktno povezan sa tom terapijom. Faktori koji uticu na ove ishode, takode mogu biti razliciti.
Vaver je sugerisao da je ocena zadovoljstva pacijenata osetljivija na promenu od kvaliteta Zivota,
narocito za poredenja palijativne terapije kod hroni¢nih medicinskih stanja[69]. Njihova upotreba
u protetici je opravdana, jer je pokazano da su instrumenti zadovoljstva pacijenata dovoljno
osetljivi da obuhvate klinicki znacajne razlike izmedu razliitih protetskih tretmana. Jedna od
prednosti koriS¢enja zadovoljstva pacijenata kao ishoda leCenja je njegova jednostavnost i
razumljivost i za klini¢are 1 za pacijente. Vizuelno Analogna Skala (VAS) predstavlja najcesci
koriS¢eni psihometrijski merni instrument dizajniran kako za brzu ocenu tezine simptoma i
kontrole bolesti, tako i za procenu efikasnosti terapije i zadovoljstva pacijenata istom. U
implantoloskim studijama Vizuelno Analognom Skalom se najceS¢e procenjuje opSte
zadovoljstvo celokupnom terapijom: komfor, estetika, sposobnost govora, zvakanja i odrzavanja
zubnih nadoknada.

1.5 Komplikacije na nivou implantata i zubnih nadoknada

Sve komplikacije u implantologiji delimo na bioloske, mehanicke i tehnicke.

Bioloske komplikacije se odnose na tkiva oko implantata sa ishodima koji potencijalno
uticu na uspeh i prezivljavanje implantata. U njihovoj etiologiji uglavnom se nalaze faktori
koji se odnose na pacijenta: genetska predispozicija ka periodontalnim oboljenjima,
medicinski faktori kao Sto je dijabetes i loSa oralna higijena, a mogu nastati i kao rezultat
jatrogenih faktora (neodgovarajuca hirurska tehnika tokom ugradnje implantata, neadekvatan
dizajn zubne nadoknade, viSak cementa i sl). U bioloske komplikacije ili bolesti
periimplantatnih tkiva spadaju:

Hiperplazije/hipertrofije, recesije i traumatske ulceracije mekih tkiva
Peri-implantatni mukozitisi

Peri-implantitisi

Gubitak implantata (gubitak oseointegracije)
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Mehanicke komplikacije se odnose na prefabrikovane ili industrijske implantoloske
komponente i najées¢e nastaju kao posledica biomehanickog preopterecenja uslovljenog loSom
pozicijom implantata, nedovoljnom potporom u bo¢noj regiji usled nedostatka velikog broja zuba
ili zbog prisustva prekomernih sila usled parafunkcionalnih navika, odnosno bruksizma. U
mehanicke komplikacije spadaju:

- Popustanje (odvrtanje) protetskog Srafa
- Fraktura protetskog Srafa

- Fraktura abatmenta

- Fraktura vrata implantata

- Fraktura implantata

Tehnic¢ke komplikacije u implantologiji odnose se na komplikacije laboratorijskih delova
zubnih nadoknada, njihov dizajn i prirodu materijala od kojeg su izradene i u njih spadaju:

- Gubitak materijala koji zatvara otvor protetskog Srafa

- Gubitak cementa (rascementiravanje)

- Ostecenje fasetnog materijala

- IstroSenost/gubitak retentivnih komponenti mobilnih zubnih nadoknada
- Ostecenje/prelom osnove zubne nadoknade

- Abradiranost akrilatnih zuba

Veliki broj autora radi bolje sistematizacije i analize mehani¢ke komplikacije posmatra kao
tehnicke koje se deSavaju na nivou implantoloskih komponenti pa je podela tehnickih
komplikacija u pomenutim studijama sledec¢a[34]:

» tehnicke komplikacije na nivou implantata

Popustanje (odvrtanje) protetskog Srafa
Fraktura protetskog Srafa

Fraktura abatmenta

Fraktura vrata implantata

Fraktura implantata

» tehnicke komplikacije na nivou fiksne zubne nadoknade
- Gubitak materijala koji zatvara otvor protetskog Srafa
- Gubitak cementa (rascementiravanje)
- Ostecenje fasetnog materijala
» tehnicke komplikacije na nivou mobilne zubne nadoknade
- IstroSenost/gubitak retentivnih komponenti mobilnih zubnih nadoknada

- Ostecenje/prelom mobilne zubne nadoknade
- Abradiranost akrilatnih zuba
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Papaspyridakos 1 autori su u studiji u kojoj je posmatrana stopa prezivljavanja fiksnih zubnih
nadoknada na implantatima komplikacije podelili na manje i vece (Tabela 4)[70]. Sli¢no kao Sto
su Gallucci 1 saradnici definisali blage ili umerene komplikacije tako su i u grupi manjih

komplikacija svrstane komplikacije koje se mogu sanirati u jednoj poseti.

Tabela 4. Definicija i podela komplikacija u odnosu na stepen kompleksnosti i mogucnost sanacije

Manje komplikacije

Definicija

Odvrtanje Srafa

Gubitak materijala koji zatvara otvor protetskog
Srafa

Rascementiravanje

Odlamanje male koli¢ine fasetnog materijala

IstroSenost/gubitak  retentivnih
mobilnih zubnih nadoknada

komponenti

Abradiranost akrilatnih zuba

Impakcija hrane

Sraf je potrebno dotegntuti pomocéu gedore

Materijal kojim je zatvoren pristupni protetski kanal kod
Srafom retiniranih zubnih nadoknada - nedostaje delimicno ili
u potpunosti

Pokretljivost i razlabavljenost cementirane zubne nadoknade
Povrsina fasetnog materijala je ostecena, ali moze biti

ispolirana u jednoj poseti u ordinaciji bez uklanjanja zubne
nadoknade

Istrosenost teflonskih gumica koje sluze u retenciji mobilnih
zubnih nadoknada na implantatima

Prisustvo abradiranih okluzalnih faseta na povrsinama
akrilatnih zuba koje se mogu ispolirati ili nadoknaditi u jednoj
poseti

Stalno zapadanje delova hrane ispod zubne nadoknade

Veée komplkacije

Definicija

Gubitak ili prelom implantata

Prelom Srafa

Prelom suprastrukture

Prelom osnove zubne nadoknade

Vece odlamanje fasetnog materijala

Gubitak ili prelom implantata koji onemogucava dalje
koriscenje zubne nadoknade

Prelom Srafa koji spaja suprastrukturu sa implantom kod
zubnih nadoknada koje se cementiraju ili retiniraju Srafom
kao i kod proteza koje su pricvrsecene za implante

Prelom suprastrukture kod cementiranih zubnih nadoknada
Prelom osnove zubne nadoknade na dva ili vise delova
Povrsina fasetnog materijala je ostecena u toj meri da mora

biti delimicno ili potpuno reparirana ili zamenjena u
laboratoriji
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II CILJEVI ISTRAZIVANJA

Imajucéi u vidu potrebu naucne verifikacije predlozenog predmeta disertacije definisani su
slede¢i ciljevi istrazivanja:

1) Ispitati uspeSnost primene implantatno — protetske rehabilitacije kod pacijenata
starije Zivotne dobi nakon viSegodiSnjeg funkcionalnog optereéenja;

2) Izvrsiti uporednu analizu uspeSnosti implantatno — protetske terapije i unapredenja
kvaliteta Zivota u oralnoj rehabilitaciji pacijenata starije Zivotne dobi sa mobilnim i fiksnim
nadoknadama, u uslovima razlicitih protokola ugradnje i opterecenja implantata;

3) Definisati dijagnosticke i terapijske protokole u implantatno - protetskom
zbrinjavanju pacijenata starije Zivotne dobi zasnovane na nau¢no i klinicki potvrdenim
procedurama.

Za ispunjenje postavljenih ciljeva istrazivanja doktorske disertacije odredeni su sledeci zadaci:

»  Analizirati kriterijume uspe$nosti implantata
»  Utvrditi postojanje korelacije izmedu uspesnosti implantatno — protetske terapije i
sprovedenih dodatnih oralno hirurskih intervencija
»  Utvrditi postojanje korelacije izmedu uspesnosti implantatno — protetske terapije i
sprovedenih protokola ugradnje i opterec¢enja implantata
»  Uporediti postojanje razlika izmedu stepena uspesnosti i prezivljavanja implantata u
odnosu na razli¢itu vrstu zubne nadoknade na implantatima
> Uporediti postojanje razlika izmedu stepena uspeSnosti i prezivljavanja implantata u
odnosu na razli¢it vremenski period od ugradnje implantata
»  Utvrditi postojanje korelacije izmedu uspesnosti implantatno — protetske terapije i opsteg
zdravstvenog stanja osoba starije zivotne dobi
Analizirati zdravstveni status periimplantatnih mekih tkiva
Analizirati uspesnost zubnih nadoknada na implantatima
Evidentirati pojavu bioloskih i tehni¢kih komplikacija

Ispitati ucestalost pojave bioloskih i tehni¢kih komplikacija u odnosu na vrstu nadoknade
i razli¢it vremenski period od ugradnje implantata
»  Ispitati stepen zadovoljstva pacijenta funkcijom, estetikom, komforom i moguénoscéu
odrzavanja oralne higijene nakon implantatno - protetske terapije
»  Evidentirati postojanje razlika u subjektivnom osecaju pacijenta u odnosu na razli¢itu vrstu
zubne nadoknade na implantatima

>
>
>
>
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I MATERIJAL I METOD

Istrazivanje u okviru doktorske teze sprovedeno je kao prospektivnho — opservaciona
klini¢ka studija, na Klinici za stomatoloSku protetiku Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu u skladu sa Helsinskom deklaracijom i odobrenjem Etickog odbora Stomatoloskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu.

3.1. Pacijenti

Preliminarni izbor pacijenata za studiju vrSen je na osnovu detaljne pretrage kartoteke
Stomatoloskog fakulteta Univerziteta u Beogradu i selekcije pacijenata starije zivotne dobi koji
su bili podvrgnuti ugradnji implantata u cilju protetske rehabilitacije zubnim nadoknadama na
implantatima. Svi potencijalni ucesnici studije pozvani su na kontrolni pregled, gde su posle
detaljnog upoznavanja sa ciljevima i nac¢inom sprovodenja studije, potpisivanjem pripremljenog
formulara dali saglasnost za ucesce u istrazivanju. U istrazivanje je uklju¢eno 38 pacijenata oba
pola sa ukupno 168 implantata, koji su zbrinuti zubnim nadoknadama na implantatima i u vreme
implantacije su imali najmanje 65 godina. Kod svih pacijenata hirur§ka ugradnja i protetska
rekonstrukcija implantata odradena je na klinikama StomatoloSkog fakulteta Univerziteta u
Beogradu. Pacijenti su podeljeni u dve grupe u zavisnosti da li su rehabilitovani mobilnim ili
fiksim nadoknadama na implantatima. U odnosu na vremenski period koji je prosSao od ugradnje
implantata, studijom su obuhvacene tri grupe: prvu grupu su €inili implantati sa periodom pracenja
do 5 godina, drugu od 5 do 10 godina i tre€u implantati od ¢ije je ugradnje proslo 10 i viSe godina.
Podaci vezani za vreme, tip ugradnje, tip opterecenja i primenu dodatnih hirurSkih procedura
evidentirani su iz stomatoloSkih kartona pacijenata, dok su kroz klini¢ku, radiolo$ku analizu i
evaluaciju subjektivnih parametara prikupljani podaci neophodni za procenu rezultata
postavljenih u ciljevima istraZzivanja vezano za uspeSnost implantoloske terapije, pojavu
komplikacija, kvalitet Zivota i zadovoljstvo pacijenata sprovedenom implantatno — protetskom
rehabilitacijom.

3.2. Klini¢ka analiza

Sve kontrolne preglede izvodio je iskusan stomatolog kako bi podaci o klinickom stanju
bili Sto pouzdaniji. Ucesnici studije popunjavali su formular zdravstvenog kartona, sa ciljem
prikupljanja informacija o opStem zdravstvenom i oralnom zdravlju. Evidencioni karton sa
jedinstvenim brojem za svakog pacijenta, sadrzao je anamnesticke podatke, fotodokumentaciju 1
druge podatke od znacaja za istraZivanje: primenjeni hirurski protokol ugradnje implantata,
protetski protokol opterecenja implantata zubnom nadoknadom, primenu dodatnih hirurSkih
intervencija (vodene koStane i/ili mekotkivne regeneracije tkiva) simultano, pre ili nakon hirurske
ugradnje implantata.

Za odredivanje primenjenog protokola implantacije koris¢ena je ITI klasifikacija koja
podrazumeva tri tipa implantacije u zavisnosti od promena u stepenu zarastanja mekih i kostanih
tkiva nakon vadenja zuba (Tabela 3, str. 20).[71]

19



Tabela 5. IT] klasifikacija implantacije (Morton et. al 2018)
Klasifikacija Vreme nakon vadenja zuba Implantacija

Tip1 Neposredno Imedijatna ugradnja implantata

. 4 — 8 nedelja (mekotkivno zarastanje)
Tip 2 ili Rana ugradnja
12 — 16 nedelja (delimicno kostano zarastanje)

Tip 3 6 meseci i vise Kasna ugradnja implantata

Protokol optere¢enja implantata zubnim nadoknadama procenjivan je na osnovu ITI protokola iz
2018. godine[71]:

e Imedijatno opterecenje (engl. Immediate loading) — zubno-protetska nadoknada izraduje
se u prvoj nedelji po implantaciji i ostvaruje okluzalne kontakte sa antagonistima;

e Rano opterefenje implantata (engl. Early loading) — zubna nadoknada izraduje se u
vremenskom intervalu od jedne nedelje do 2. meseca nakon implantacije i ostvaruje
okluzalni kontakt sa antagonistima;

e Konvencionalno optereéenje (engl. Conventional loading) — izrada zubne nadoknade
nakon perioda ugradnje i zarastanja implantata duzeg od 2 meseca tokom kojeg implantat
nije bio povezan sa protetskom nadoknadom.

3.2.1. Analiza Kkriterijuma uspeSnosti i preZivljavanja implantata

Uspesnost implantata ocenjivana je na osnovu kriterijuma uspesnosti Zdravstvene skale
dentalnih implantata datih u tabeli 3. Pored beleZenja podataka o prisustvu bola i osetljivosti koji
se javljaju spontano ili pri funkciji, pojave mobilnosti i eksudacije oko implantata, vrSena je i
radioloSka analiza peri-implantatnih koStanih tkiva.

Radioloska analiza obuhvatila je uporednu analizu standardnih retroalveolarnih (RA) i
ortopantomografskih radiograma (OPT) uradenih nakon ugradnje implantata i na kontrolnim
pregledima. Radiogrami su koriS¢eni za registrovanje i pracenje nivoa marginalne kosti na mestu
spoja implantat/abatment, u cilju pracenja resorpcije i remodelacije peri-implantatnog kostanog
tkiva oko zubnih nadoknada. Nivo marginalne kosti definisan je merenjem njegove udaljenosti od
referentne linije, koja prolazi kroz najviSu ravan vrata implantata, na spoju sa abatmentom.
Registrovane pozitivne vrednosti oznac¢avaju koronarniji, a negativne vrednosti apikalniji polozaj
u odnosu na referentnu ravan konekcije implantata i abatmenta.

Na osnovu ocene navedenih parametara razlikovali smo Cetiri kategorije u proceni oseointegracije
implantata:

uspesno (optimalno) zdravlje (eng. success (optimum) health);,
zadovoljavajuée prezivljavanje (eng. satisfactory survival);
kompromitovano prezivljavanje (eng. compromised survival) i
neuspeh (gubitak) implantata (eng. failure (clinical or absolute failure).

b=
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Stopa prezivljavanja implantata (engl. implant survival rate) raCunata je na osnovu broja
izgubljenih i broja implantata u funkciji dovodeci je u vezu sa varijablama iz anamnestickih i
podataka dobijenih kroz klini¢ki pregled.

Istovremeno beleZena je pojava tehni¢kih komplikacija na nivou implantata:

Popustanje (odvrtanje) protetskog Srafa
Fraktura protetskog Srafa

Fraktura abatmenta

Fraktura vrata implantata

Fraktura implantata

3.2.2. Analiza zdravstvenog statusa peri-implantatnih mekih tkiva

Zdravstveni status peri - implantatnih tkiva analiziran je:

e procenom prisustva dentalnog plaka koriste¢i plak indeks (MPI), koji su dali Mombelli i
saradnici[72]. (Tabela 6)

e primenom modifikovanog indeksa krvarenja mekih tkiva (MBI) Mombelija i saradnika
[72]. (Tabela 7)

e merenjem peri-implantatne dubine pri sondiranju (PPD) [72]

e za procenu zdravlja mekih tkiva oko implantata koriS¢en je pojednostavljen Gingivalni
indeks koji su definisali Apse i saradnici[73] (Tabela 7)

Tabela 6. Indeks koriscen za procenu akumulacije dentalnog plaka oko implantata (Mombelli et al. 1987)

Vrednost Opis

0 Bez dentalnog plaka

1 Plak uoc¢en samo prelaskom sonde preko implantata/krune
2 Vidljiv supragingivalni plak

3 Obilje mekih naslaga

Tabela 7. Indeksi korisceni za procenu zdravlja marginalne gingive oko implantata

Vrednosti  Mombelli et al.[72] Apse et al.[73]
0 Zdrava peri-implantatna meka tkiva koja ne krvare ~ Zdrava mukoza
1 Detekcija krvarenja na povrSinsko sondiranje Minimalna inflamacija sa promenom

boje i minimalnim edemom mekih tkiva

Umerena inflamacija sa crvenom,

2 Detekcija linearnog krvarenja oteenom i glatkom mukozom

Teska inflamacija sa crvenilom,
3 Detekcija profuznog krvarenja otokom, ulceracijama i spontanim
krvarenjem bez sondiranja
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Peri - implantatna dubina pri sondiranju (PPD) merena je u milimetrima kalibrisanom
parodontalnom sondom (model UNC 15), na cetiri mesta oko svakog implantata, bukalno,
mezijalno, distalno i lingvalno (Slika 3).

Slika 3. Merenje peri-implantatne dubine sondiranja parodontalnom sondom

Na osnovu navedenih merenja i klinickog pregleda procenjivano je i belezeno prisustvo bioloskih
komplikacija/bolesti periimplantatnih tkiva:

o Komplikacije mekih tkiva: hiperplazije/hipertrofije, recesije 1 traumatske ulceracije mekih
tkiva

e Peri-implantatni mukozitisi
Peri-implantitisi
e Gubitak implantata (gubitak oseointegracije)

Peri-implantatni mukozitisi su definisani kao reverzibilni inflamatorni procesi mekih tkiva koja
okruzuju implantate, dok su peri-implantitisi inflamatorni procesi peri-implantatnih tkiva praceni
gubitkom kosti oko implantata.
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3.2.3. Analiza prezZivljavanja i uspes$nosti zubnih nadoknada na implantatima

Analizom kvaliteta zubnih nadoknada na implantatima vrSena je procena stope
prezivljavanja, stope uspesnosti zubnih nadoknada i evidentirana je pojava tehnickih komplikacija
na nivou zubnih nadoknada.

Stopa prezivljavanja zubnih nadoknada (engl. prosthodontic survival rate) ratunata je na osnovu
broja nadoknada koje su u funkciji i broja nadoknada koje moraju biti zamenjene.

Stopa uspesnosti zubnih nadoknadama (engl. prosthodontic success rate) procenjivana je na
osnovu broja nadoknada bez, odnosno sa cetiri ili manje komplikacija koje se mogu sanirati u
jednoj poseti prema kriterijumima Gallucci-a i saradnika.

Istovremeno belezena je pojava tehnic¢kih komplikacija koje se odnose na zubne nadoknade,
njihov dizajn 1 prirodu materijala od kojeg su izradene.

» tehnicke komplikacije na nivou fiksne zubne nadoknade

- gubitak materijala koji zatvara otvor protetskog Srafa
- gubitak cementa (rascementiravanje)
- oStecenje fasetnog materijala

» tehnicke komplikacije na nivou mobilne zubne nadoknade

- istroSenost/gubitak retentivnih komponenti
- oSte¢enje/prelom mobilne zubne nadoknade
- abradiranost ili gubitak akrilatnih zuba iz proteze

3.3. Subjektivna analiza

Subjektivnom analizom vrSena je procena uticaja oralnog zdravlja na kvalitet Zivota nakon
implantoloske terapije i zadovoljstvo pacijenata sprovedenom terapijom. Za analizu kvaliteta
zivota u vezi sa oralnim zdravljem koriS¢ena je modifikovana verzija upitnika OHIP-14 ¢ija se
definitivna forma u prevodu na srpski jezik sastoji od 13 pitanja (Slika 4, str. 24) [66]. Pacijenti su
odgovarali na pitanja iz upitnika biraju¢i jedan od pet ponudenih odgovora: nikada, povremeno,
Cesto, veoma cCesto 1 uvek koji se na Likertovoj skali oznacavaju u pet tacaka, gde 0 znaci nikada,
a 4 uvek. Niza vrednost ukazuje na bolji rezultat — poboljSanje kvaliteta Zivota. Sva pitanja iz
upitnika OHIP-14 pripadaju jednom od sedam domena koja ga definisu: funkcionalna ogranicenja,
fizicki bol, psiholoSka nelagodnost, fizicka nesposobnost, psiholoska nesposobnost, socijalna
invalidnost 1 hendikep. Svaki domen je izuzev psiholoske nelagodnosti odreden sa dva pitanja, ¢iji
se odgovori mnoze sa odredenim koeficijentom, sabiraju i na taj nacin se dobija ukupna vrednost
svakog domena.
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OHIP -14
Redni broj pacijenta
Ime i prezime

Datum

Koliko ¢esto ste imali problema nakon zavrSene implantatno protetske oralne rehabilitacije? (Zaokruzite odgovor)

1. Da li ste imali problema

pri izgovoru pojedinih UVEK  VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
re¢i zbog problema sa CESTO
ustima, zubima i
protezama?

2. Daliste osctili da Vam se UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
Culo ukusa  promenilo CESTO

zbog problema sa ustima,
zubima i protezama?

3. Dali ste osetili ikada jako
bolno  probadanje u

UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA

ustima zbog problema sa CESTO
ustima, zubima i
protezama?
4. Dali Vam je neugodno da UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
jedete odredenu hranu CESTO
zbog problema sa ustima,
zubima i protezama?
3. Da li ste osecali nervozu UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
zbog problema sa ustima, CESTO

zubima i protezama?

6. Da li se vas dijetetski
rezim promenio zbog
problema sa  ustima,
zubima i protezama?

7. Da li ste morali da
prekidate obroke zbog

UVEK  VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
CESTO

UVEK VEOMA CESTO POVREMENO NIKADA

problema sa  ustima, CESTO
zubima i protezama?

8. Da i se tesko relaksirate UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
zbog problema sa ustima, CESTO

zubima i protezama?

9. Da 1li ste nekada bili
pomalo osramoceni zbog
problema sa  ustima,
zubima i protezama?

10.Da 1i se nekad osecate
iritirano drugim ljudima
ili okolinom  zbog
problema sa  ustima,
zubima i protezama?

11.Da li Vam problemi sa UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
ustima, zubima i CESTO
protezama ometaju
dnevno poslovanje?

12. Da li ste osetili da Vam je -
7ivot generalno manje UVEK YEOMA CESTO POVREMENO NIKADA
zadovoljavajuéi  zbog CESTO
problema sa  ustima,
zubima i protezama?

13.Da i ste bili potpuno UVEK VEOMA CESTO POVREMENO  NIKADA
onemoguceni da CESTO
funkcionisete zbog
problema sa ustima i
protezama?

UVEK VEOMA CESTO POVREMENO NIKADA
CESTO

UVEK VEOMA CESTO POVREMENO NIKADA
CESTO

Slika 4. Verzija upitnika OHIP-14 na srpskom jeziku
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Ucesnici studije su na kontrolnom pregledu ocenjivali zubne nadoknade i implantoloSku terapiju
u celini, na Vizuelno Analognoj Skali (VAS). Sa ciljem da se izmeri zadovoljstvo pacijenta,
sproveden je upitnik sastavljen od 8 pitanja, koja se odnose na komfor, estetiku, sposobnost govora,
zvakanja, odrzavanja zubnih nadoknada i zadovoljsvo implantoloSkim tretmanom u celini.
Pacijenti su izrazavali subjektivan utisak na zadato pitanje obelezavaju¢i odgovor na 100-
milimetarskoj skali, sa najnegativnijom ocenom u nultoj tacki i najpozitivnijom u tacki 100 (Slika
5).

VIZUELNO ANALOGNA SKALA

Redni broj pacijenta
Ime i prezime
Datum

1. Da li ste zadovoljni zubnom nadoknadom na implantatima?

nezadovoljan vrlo zadovoljan

2. Kada ste se navikli na novu zubnu nadoknadu?

nikad odmah

3. Dali ste zadovoljni izgledom zubne nadoknade?

Nezadovoljan vrlo zadovoljan

4. Da li ste zadovoljni oblikom i veli¢inom zubne nadoknade?

Nezadovoljan vrlo zadovoljan

5. Dali ste zadovoljni bojom zubne nadokande?

Nezadovoljan vrlo zadovoljan

6. Kako opisujete zvakanje sa novim zubnim nadoknadama?

lose odliéno

7. Kako odrzavate higijenu oko zubne nadoknade?

Tesko lako

8. Kakvo je vaSe iskustvo o celokupnoj implantoloskoj terapiji?

nezadovoljan vrlo zadovoljan

Slika S. Upitnik vizuelno analogne skale (VAS)
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3.4. Statisti¢ka analiza

Sve statisticke analize obavljene su u kompjuterskim programima Satistical Package for
Social Science (SPSS softverski paket, verzija 26.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 1 Prism 9 for
macOS version 9.5.1 (528) GraphPad Software, LLC.

Kategori¢ke varijable su prikazane u procentima odnosno apsolutnim brojevima, a
statistiCka znacajnost ovih parametara utvrdivana je pomoc¢u Hi-kvadrat testa (%?). Numeric¢ka
obelezja posmatranja opisana su merama centralne tendencije (aritmeticka sredina i/ili medijana)
kao i merama varijabiliteta (standardna devijacija (SD), minimalna i maksimalna vrednost).
Normalnost raspodele odredena je na pocetku za sve numeric¢ke varijable kontinuiranog tipa
koris¢enjem Kolmogorov-Smirnov testa. Na osnovu rezultata ovog testa za poredenja izmedu
pojedinih grupa uzoraka korisc¢eni su Kruskal — Wallis odnosno Mann—Whitney U test. Razlike su
smatrane statisticki znacajnim u onim slucajevima kada je p vrednost bila manja od 0,05. Dobijeni
rezultati prikazani su tabelarno i graficki.

Analiza prezivljavnja je sprovedena na nivou implantata i zubnih nadoknada i prikazana
pomocu Kaplan-Meier krive.

U cilju izdvajanja prediktora razlika i faktora koji uticu na Sanse za gubitak implantata
uradena je logisticka regresiona analiza.

Linearna regresiona analiza uradena je u cilju otkrivanja uticaja eksplanatornih varijabli
na ukupnu vrednost OHIP-a kao ishodiSne varijable i izdvajanja nezavisnih prediktora razlika.
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IV REZULTATI

4.1. Karakteristike ispitanika

Grupu pacijenata koji su bili ukljuceni u studiju ¢inilo je 38 ispitanika, 20 (52,6%) osoba
muskog i 18 (47,4%) osoba Zenskog pola. Prose¢na starost pri ugradnji implantata iznosila je 67,64
godine, gde je minimalan broj godina bio u skladu sa dizajnom studije i iznosio je 65, dok je
maksimalan broj godina pri ugradnji implantata bio 84. Prosecna starost ispitanika na kontrolnom
pregledu iznosila je 72 godine sa SD od 5,9 godina. Na osnovu podela prema starosnoj dobi,
najvec¢i broj ucesnika studije 68,4% (n=26) pripadao je ranoj starosnoj dobi (izmedu 65-74
godine); 26,3% (n=10) srednjoj (od 75-84 godine) i 5,3% (n=2) ispitanika dubokoj starosnoj dobi
( =85 godina). Petnaest (39,5%) ucesnika sprovedenog istrazivanja u anamnezi je negiralo
hroni¢na oboljenja i primenu stalne farmako-terapije, dok su 23 (60,5%) osobe u anamnezi navele
da se lece od jedne ili vise hroni¢nih bolesti. U odnosu na vrstu hroni¢nog oboljenja najveci broj
ispitanika lecio se od hipertenzije i bolesti srca 31,6%, podjednak broj ispitanika od: dijabetesa i
drugih endokrinoloskih bolesti 5,3%, reumatoidnih 5,3% i malignih bolesti 5,3%, dok je 13,2%
ispitanika imalo dva ili vise hroni¢nih oboljenja razli¢itih sistema. Prema ASA kasifikaciji najveci
broj ucesnika studije njih 27 (71,1%) pripadao je ASA 2 kategoriji, 6 (15,8%) ASA 315 ( 13,1%)
ispitanika kategoriji ASA 4. Dvadeset devet (76,3%) osoba ukljucenih u studiju bili su nepusaci,
dok je grupu pusaca cinilo 9 (23,7%) ispitanika. Od ukupnog broja pacijenata ukljucenih u
istrazivanje 26 (68,4%) je rehabilitovano fiksnim, a 12 (31,6%) mobilnim zubnim nadoknadama
na implantatima. U toku istrazivanja registrovana su 3 tipa antagonista, prirodni zubni niz kod 8
(21,1%) pacijenata, metalo-keramicke zubne nadoknade kod 16 (42,1%) i akrilatni zubi kod 14
(36,8%) pacijenata.

4.2. Distribucija implantata

Studijom je obuhvaceno ukupno 168 implantata, od kojih je 87 ugradeno u gornju i 79
implantata u donju vilicu. U odnosu na dijametar implantata, u studiji su analizirani implantati
standardnog dijametra i mini implantati. Distribucija implantata po duzini, pokazala je da je 156
implantata imalo duzinu 10 mm i viSe, dok je 12 implantata bilo sa duzinom manjom od 10 mm,
(Tabela 8, str. 28).
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Tabela 8. Raspodela implantata prema regiji ugradnje, dijametru i duzini

Pozicija standardnih implantata

Maksila
11 12 13 14 15 16 17 21 22 23 24 25 26 27
Implantat duzine <10 mm 1 1 2 1 2
Implantat duzine>10mm 3 5 4 13 9 7 2 2 3 4 10 11 5 1
Broj implantata 35 4 13 10 8 4 2 3 4 10 12 5 3
Ukupan broj implantata 86
Pozicija standardnih implantata
Mandibula
31 32 33 34 35 36 37 41 42 43 44 45 46 47
Implantat duzine <10 mm 1 2 2
Implantat duzine>10mm 3 1 6 10 2 9 2 2 7 11 3 11 2
Broj implantata 31 6 10 2 10 4 0 2 7 11 3 13 2
Ukupan broj implantata 74
Pozicija mini implantata
Mandibula
32 34 42 44
Implantat duzine do 10mm
Implantat duzine >10 mm 2 2 2 2
Broj implantata 2 2 2 2
Ukupan broj implantata 8

U odnosu na vremenski period koji je prosao od ugradnje implantata, studijom je obuhvaceno 108

implantata €iji je period pracenja bio do 5 godina, 44 implantata od 5 do 10 godina i 16 implantata
sa periodom pracenja duzim od 10 godina.

Prema tipu ugradnje, najveéi broj tj. oko 60% implantata analiziranih u studiji ugraden je u
potpuno zarasle postekstrakcione rane, odnosno po kasnom tipu ugradnje (Slika 6).
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Slika 6. Raspodela implantata prema tipu ugradnje
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Od ukupnog broja implantata obuhvacenih studijom, jedan implantat izgubljen je pre opterecenja,
anajveci broj preostalih implantata (76,8%) opterecen je prema konvencionalnom tipu opterecenja
(Slika 7).
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GUBITAK PRE IMEDIJATNO RANO KONVENCIONALNO
OPTERECENJA

PROCENAT IMPLANTATA

TIP OPTERECENJA IMPLANTATA

Slika 7. Raspodela implantata prema tipu opterecenja

Vise od polovine implantata (58,3%) ugradeno je bez primene augmentacionih i drugih oralno-
hirurskih procedura, a pri ugradnji ostalih implantata obuhvacenih studijom primenjena je neka
od sledecih oralno-hirurskih procedura: augmentacija kostanog tkiva, augmentacija mekog tkiva,
augmentacija i koStanog i mekog tkiva i podizanje poda maksilarnog sinusa (Slika 8).
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o 3.00% 5,40%
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TIP ORALNO-HIRURSKE INTERVENCIJE

Slika 8. Raspodela implantata u odnosu na primenu dodatnih oralno-hirurskih intervencija
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U odnosu na tip protetske nadoknade 33 (19,6%) implantata bilo je optere¢eno mobilnim, a 134
(80,4%) fiksnim zubnim nadoknadama. Najmanji broj implantata bio je opterec¢en solo krunama
(4,2%) dok je najvedi broj implantata bio optere¢en fiksnim mostovima na implantatima (48,2%)
(Slika 9).

60,00%

50,00% 48,20%

40,00%

30,00% 27,40%

19,60%
20,00%

PROCENAT IMPLANTATA

10,00%
4,20%

0,60%
0,00% - .

GUBITAK PRE SOLO KRUNA MOST NA MESOVITO PROTEZA NA
OPTERECENJA IMPLANTATIMA NOSEN MOST IMPLANTATIMA

VRSTA ZUBNE NADOKNADE
Slika 9. Raspodela implantata u odnosu na vrstu zubne nadoknade kojom su optereceni

Kad je re¢ o antagonistima, u najve¢em procentu implantati su za antagoniste imali metalo-
keramicke zubne nadoknade (Slika 10).
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Slika 10. Raspodela implantata prema tipu antagonista
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4.3. Analiza prezivljavanja i uspeSnosti implantata

U toku perioda praéenja izgubljeno je 8 implantata kod &etiri ispitanika. Cetiri gubitka bila
su prouzrokovana periimplantitisom, tri usled tehnickih komplikacija i jedan implantat izgubljen
je u prvih Sest meseci pre optereCenja zubnom nadoknadom. Ukupna stopa prezivljavanja
implantata (engl. survival rate) na kraju petogodisnjeg i desetogodiSnjeg perioda pracenja nije se
menjala i iznosila je 94,3% $to je i predstavljeno Kaplan — Meier krivom, (Slika 11).
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Slika 11. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata

Ukupno 134 (79,8%) implantata bilo je bez spontanih ili bolova pri funkciji, bez mobilnosti,
eksudacije i sa manje od 2 milimetra radiografskog gubitka kosti nakon hirurSke ugradnje, $to se
prema kriterijumima uspesnosti po Misch —u smatra uspehom ili optimalnim zdravljem dentalnih
implantata. Zadovoljavajuce pezivljavanje koje je podrazumevalo prisustvo implantata bez bolova
pri funkeiji 1 klinickih znakova mobilnosti 1 eksudacije ali sa radioloskim gubitkom kosti izmedu
2 14 mm ocenjeno je kod 14 (8,3%) implantata. Kompromitovano prezivljavanje gde je zabelezen
radioloski gubitak kosti ve¢i od 4mm a manji od jedne polovine duzine implantata utvrdeno je kod
12 (7,1%) implantata. Manje od 5% (8) implantata svrstano je u kategoriju neuspeha (Slika 12,
str. 32)

31



90,00%
20,00% 79,80%
70,00%
60,00%
50,00%

40,00%

30,00%

PROCENAT IMPLANTATA

20,00%

8,30%
) 7,10%
10,00% 6 4,80%

o L] ] .

USPESNO (OPTIMALNO ZADOVOLJAVAJUCE KOMPROMITOVANO NEUSPEH
ZDRAVLIE) PREZIVLIVANJE PREZIVLIAVANJE

KRITERIJUMI USPESNOSTI PREMA MISCH-U

Slika 12. Raspodela implantata na osnovu kriterijuma uspesnosti po Misch-u

Nije nadena statisticki znacajna razlika (p=0,239; Slika 13) u prose¢noj starosti ispitanika na
kontrolnom pregledu u odnosu na kategorije uspeSnosti implantata prema Misch — u.

100,00

a

(%]

.g 90,00

o)

g

% 80,00

’ 74,83 £ 6,07

§ 71,94 + 5,09 72,64 £ 3,52 ’ ’ 73,50+ 9,12

[~ 9

s 70,00

(@]

=

-

2 60,00

&

2

e

< 50,00

=2

<

< 40,00

=2

i

Q

< 30,00

=

3

€ 20,00

=

(%]

w

Z 10,00

o

(@)

(U]

0,00

USPESNO ZADOVOLJAVAJUCE KOMPROMITOVANO NEUSPEH
(OPTIMALNO PREZIVLIAVANIJE PREZIVLIAVANIJE
ZDRAVLIJE)

KRITERIJUMI USPESNOSTI PREMA MISCH-U

Slika 13. Prosecna starost pacijenata na kontrolnom pregledu u odnosu na kategorije uspesnosti implantata
(Kruskal - Wallis test)
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Posmatrajuci stopu prezivljavanja implantata u odnosu na starosne kategorije pacijenata dobijena
je statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p=0,002; Slika 14). Vrednosti navedenog parametra
za pacijente rane i srednje starosne dobi nisu se menjale nakod perioda od pet i deset godina i bile
su 95% za pacijente rane, odnosno 100% za pacijente srednje starosne dobi. Stopa prezivljavanja
implantata kod kategorije pacijenata koji su pripadali dubokoj starosnoj dobi imala je vrednost od
50% nakod petogodisnjeg perioda i nije se menjala do kraja 70. meseca koliko je iznosio najduzi
period prac¢enja ove grupe pacijenata u studiji.
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Slika 14. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja implantata u odnosu na razlicitu starosnu kategoriju pacijenata

Analizom uspesnosti dentalnih implantata uocena je statisti¢ki znacajna razlika (p<0.010*, Tabela
9) u odnosu na starosnu kategoriju pacijenata. Najve¢i procenat uspeSnih implantata (81%)
zabelezen je u grupi pacijenata rane starosti dok je u grupi pacijenata koji su prema starosnoj
kategoriji pripadali dubokoj starosti uocen najmanji procenat uspesnih (66,7%), a najveci procenat
neuspesno ocenjenih implantata (33,3%).

Tabela 9. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na razlicitu starosnu kategoriju pacijenata

Starosna
kategorija

Rana starost
Srednja starost

Duboka starost

Uspesno
(optimalno
zdravlje)

98 (81,00%)
32 (78,00%)
4 (66,70%)

Kriterijumi po Misch-u

Zadov\.lol!avajl.lce Kom[v).rm.nltovsfmo Neuspeh Ukupno p
preZivljavanje preZivljavanje vrednost
12 (9,90%) 6 (5,00%) 5 (4.10%) 121 (100%)
2 (4,90%) 6 (14,60%) 1 (2,40%) 41 (100%) <0.010*
0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (33,30%) 6 (100%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Kada je u pitanju dijametar implantata, statisticki znacajna razlika utvrdena je u prezivljavanju
implantata porede¢i standardne i mini implantate (p<0,001; Slika 15). Procenjena petogodisnja i
desetogodisnja stopa prezivljavanja standardnih implantata imala je istu vrednost od 96,8%, dok
je na petogodi$njem nivou za mini implantate stopa prezivljavanja bila 50% i nije se menjala u
ukupnom periodu pracenja koji je za mini implanate iznosio 70 meseci.
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Slika 15. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na razliciti dijametar implantata

Na osnovu podataka o uspeSnosti standardnih i mini implantata prikazanih u tabeli 10 uocava se
da je jedna Cetvrtina mini implantata svrstana u kategoriju neuspeha, dok je udeo neuspeha u grupi
standardnih implantata bio manji od 4% Sto se, takode izdvojilo kao statisticki znacajna razlika
poredeéi ove dve grupe implantata (p=0,036; Tabela 10).

Tabela 10. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip implantata

Kriterijumi po Misch-u

Tip Uspesno Zadovoljavajué K it
implantata  (optimalno Vo Javajuce ompromitovano Neuspeh Ukupno P
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)
Standardni )¢ 20 0%%) 14 (8,8%) 12 (7,5%) 6(3,8%) 160 (100,0%)
implantati ’ ’ ’ ’ ’
0,036*
Mini 6 (75,0%) 0.(0,0%) 0 (0,0%) 2(250%)  8(100,0%)
implantati ’ ’ ’ ’ ’

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Uporednom analizom stope prezivljavanja izmedu grupa sa razli¢itom duzinom implantata
pokazano je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupe ¢ija je duzina iznosila 10 mm

i viSe 1 implantata koji su bili kra¢i od 10 mm (p=0,385; Slika 16).
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Slika 16. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na razlicitu duzinu implantata

Takode, posmatrano u odnosu na uspe$nost implantata nije nadena statisti¢ki znac¢ajna razlika u
uspesnosti izmedu implantata kra¢ih od 10 mm i implantata sa duZzinom jednakom ili ve¢om od

10 mm. (Tabela 11)

Tabela 11. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na duzinu implantata

Kriterijumi po Misch-u

. DuZina Us!)esno Zadovoljavaju¢ée = Kompromitovano
implantata  (optimalno reJivliavanie regivliavanie Neuspeh
zdravlje) P 1 L P ! )
<10mm 10 (83,3%) 0(0,0%) 1 (8,3%) 1 (8,3%)
>10mm 124 (79,5%) 14 (9,0%) 11(7,1%) 7 (4,5%)

Hi-kvadrat test
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Istrazivanje je pokazalo da primena augmentacionih procedura (p=0,231), razli¢iti protokoli
ugradnje (p=0,258) i1 opterecenja implantata (p=0,203) nisu statisticki znacajno uticali na stopu
prezivljavanja implantata (Slika 17, Slika 18, Slika 19 str. 37).
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Slika 17. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na primenu dodatnih oralno-hirurskih
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Slika 18. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na razlicite protokole ugradnje implantata
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Slika 19. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja implantata u odnosu na razlicite protokole opterecenja implantata

Medutim, analiza uspeSnosti implantata u odnosu na pomenute kategorije, pokazala je statisticki
znaajnu razliku u uspeSnosti implantata u odnosu na primenu augmentacionih procedura i
razli¢ite tipova ugradnje implantata.

Od ukupno 70 implantata ugradenih bez primene augmentacionih procedura 64 (91,4%)
implantata je ocenjeno kao uspes$no dok je u grupi implantata ugradenih uz primenu neke od
augmentacionih procedura taj udeo iznosio 71,4%. Dovodeéi u vezu uspesnost implantata u
odnosu na tip ugradnje implantata pokazano je da postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0,028),
gde je najveci procenat uspesno ocenjenih implantata (90,5%) ugraden po ranom tipu ugradnje.
(Tabela 12, Tabela 13, str. 38 Tabela 14, str. 38)

Tabela 12. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na to da li su primenjene augmentacione procedure
ili ne
Kriterijumi po Misch-u

Augmentacione Uspesno

procedure  (optimaino “LEOEERE N eravange | Newpeh  Ukupno L
zdravlje) P 1 J P 1 J
Da 70 (71,4%) 13 (13,3%) 10 (10,2%) 5(5,1%) 98 (100,0%)
0,008%*
Ne 64 (91,4%) 1(1,4%) 2 (2,9%) 3 (4,3%) 70 (100,0%)

*statisti¢ki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Tabela 13. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip ugradnje implantata

Kriterijumi po Misch-u

'[:ip ugradnje Uspesno Zadovoljavajué Kompromitovano
implantata (optimalno oveJavajuce ompror . Neuspeh Ukupno p vrednost
. preZivljavanje preZivljavanje
zdravlje)
Imedijatna 18 (66,7%) 4 (14,8%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) 27 (100,0%)
Rana 38 (90,5%) 1(2,4%) 0 (0,0%) 3(7,1%) 42 (100,0%) 0,028*
Kasna 78 (78,8%) 9 (9,1%) 7 (7,1%) 5 (5,1%) 99 (100,0%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)

Tabela 14. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip opterecenja implantata

Kriterijumi po Misch-u

Tip opterecenja Uspesno Zadovoliavaiute K it
implantata (optimalno adovo Javajuce ompromitovano Neuspeh Ukupno P
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)
Imedijatno 10 (71,4%) 0 (0,0%) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 14 (100,0%)
Rano 18 (75,0%) 3 (12,5%) 3 (12,5%) 0 (0,0%) 24 (100,0%) 0,182
Konvencionalno 106 (82,2%) 11 (8,5%) 7 (5,4%) 5(3,9%) 129 (100,0%)

Hi-kvadrat test
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Analizirajuéi uticaj puSenja na stopu prezivljavanja implantata nije nadena statisticki znacajna

razlika izmedu pusaca i nepusaca, (p=0,160; Slika 20).
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Slika 20. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u grupi pusaca i nepusaca

Bez obzira na priblizno slican procenat izgubljenih implantata u grupi pusaca i nepusSaca,
statistiCkom analizom utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u uspesnosti implantata izmedu ove
dve grupe pacijenata (p=0,003). Znacajno veci procenat implantata sa kompromitovanim
prezivljavanjem zabeleZen je u grupi puSaca, dok je u grupi nepusaca preko 92% implantata
ocenjeno kao uspesno i zadovoljavaju¢e u poredenju sa oko 77% uspesno 1 zadovoljavajuce
ocenjenih implantata u grupi pusaca (Tabela 15).

Tabela 15. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na to da li su pacijenti pusaci ili nepusaci

Kriterijumi po Misch-u

Yani Uspes$no c . .
PusSenje
usen (optimalno Zadov\.fol!avajl.lce Komlg.rm.mtov&'mo Neuspeh Ukupno P
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)
Da 33 (70,2%) 3 (6,4%) 9 (19,1%) 2 (4,3%) 47 (100,0%)
0,003*
Ne 101 (83,5%) 11 (9,1%) 3 (2,5%) 6 (5,0%) 121 (100,0%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Analizom podataka utvrdeno je postojanje statisticki znacajne razlike kako u stopi prezivljavanja
implantata (p<0,001), tako 1 u uspeSnosti implantata poredeci grupu pacijenata sa bruksizmom i
lo§im navikana i grupu pacijenata bez prisustva bruksizma i losih navika (Slika 21, Tabela 16).

PetogodiSnja i desetogodiSnja stopa prezivljavanja implantata u grupi pacijenata bez bruksizma i
losih navika iznosila je 96,7% dok je u grupi pacijenata sa bruksizmom i lo§im navikama
zabeleZena statisti¢ki znacajno manja stopa prezivljavanja implantata (82,1%; vrednost je ista za
oba perioda pracenja) sa tendencijom znacajnog pada (41,05%) nakon desete godine u ovoj grupi
pacijenata.
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Slika 21. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na prisustvo bruksizma i losih navika

Tabela 16. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na prisustvo bruksizma i losih navika

Kriterijumi po Misch-u

Bruksizam Uspes
i lose spesno c .
navike (optimalno Zadov\‘lol! avajuce Komlg.rm.mtovsilno Neuspeh Ukupno p
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)
Da 14 (82,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3(17,6%) 17 (100,0%)
0,023*
Ne 120 (79,5%) 14 (9,3%) 12 (7,9%) 5(3,3%) 151 (100,0%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Statisticki znacajna razlika u stopi prezivljavanja implantata uocena je izmedu grupe implantata
koji su bili optereceni fiksnim i1 grupe implantata opterecenih mobilnim zubnim nadoknadama
(p=0,03). Stope prezivljavanja implantata u obe grupe na kraju petogodiSnjeg i desetogodiSnjeg
perioda posmatranja nisu se menjale i imale su vrednost 96,9% za implantate opterecene fiksnim
187,5% za implantate optere¢ene mobilnim zubnim nadoknadama sa tendencijom opadanja nakon
desete godine na 58,3% u grupi sa mobilnim dok se u grupi implantata sa fiksnim zubnim
nadoknadama stopa prezivljavanja nije menjala do kraja petnaestogodi$njeg perioda pracenja.
(Slika 22).
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Slika 22. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja implantata u odnosu na tip zubne nadoknade

Posmatrajuci ove dve grupe implantata nije nadena statisticki znacajna razlika u uspesnosti izmedu
implantata koji su bili optere¢eni fiksnim i implantata optere¢enih mobilnim zubnim nadoknadama
(p=0,337; Tabela 17).

Tabela 17. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip zubne nadoknade

Kriterijumi po Misch-u

Tip zubne Uspesno @ avaiuce K it
nadoknade (optimalno adovoyavajuce ompromitovano Neuspeh Ukupno p
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)

Fiksne

nadoknade 108 (80,6%) 11 (8,2%) 11 (8,2%) 4(3%) 134 (100,0%)
0,337

Mobilne 26 (78,8%) 3(9,1%) 1 (3%) 3(9,1%) 33 (100,0%)

nadoknade o e ’ e e

Hi-kvadrat test
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Statisticki znacajna razlika u prezivljavanju implantata nije nadena u odnosu na vrstu zubne
nadoknade kojom su implantati bili optere¢eni (p=0,337), kao ni u uspeSnosti implantata
(p=0,138) u odnosu na to da li su implantati bili optere¢eni solo krunom, mostom na implatatima,
mesovito noSenim mostom ili protezom na implantatima (Slika 23, Tabela 18).
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Slika 23. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na vrstu zubne nadoknade

Tabela 18. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na vrstu zubne nadoknade na implantatima

Kriterijumi po Misch-u
Vrsta zubne

Uspesno Zadovoljavaju¢e Kompromitovano
nadoknade  (optimalno reiivl!avail'e rel;ivl'avan'e Neuspeh Ukupno vre(;)nost
zdravlje) P ! ! P ! !
Solo krunica 5 (71,4%) 1 (14,3%) 1(14,3%) 0(0,0%)  7(100,0%)
implantatima  12(89%)  3G7%) 4@9%)  2025%)  81(100,0%)
0,138
it 3% 7052%) 6U30%  2(43%)  46(1000%)
e ey 26088 30.1% LE0%)  304%)  33(1000%)

Hi-kvadrat test
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Rezultati istraZivanja pokazali su da se stopa prezivljavanja implantata statisticki nije znacajno
razlikovala izmedu grupa implantata koji su za antagoniste imali prirodne zube (100%), metalo-
keramicke (92%), akrilatne zube (66%) ili su bili bez antagonista (66%) p=0,063 (Slika 24).
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Slika 24. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja implantata u odnosu na tip antagonista

Analizom kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na razlicite tipove antagonista uoceno je da
je najveci procenat uspesno i zadovoljavajuée ocenjenih implantata (96%) bez neuspeha odnosno
gubitka implantata dobijen u grupi koja je za antagoniste imala prirodne zube, takode, priblizan
procenat uspesnih i implantata sa zadovoljavaju¢im prezivljavanjem ocenjen je u grupi koja je za
antagoniste imala akrilatne zube, dok je najveéi procenat gubitka implantata zabelezen u grupi
koja je za antagoniste imala bezubo polje. Navedene razlike izdvojile su se kao statisti¢ki znac¢ajne

p=0,001 (Tabela 19).

Tabela 19. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip antagonista

Kriterijumi po Misch-u

Tip antagonista Uspesno Zadovoljavajuée Kompromitovano
(optimalno preZivljavanje preZivljavanje Neuspeh
zdravlje)

Bezubo polje 2 (66,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (33,3%)
Prirodni zubi 18 (72,0%) 6 (24,0%) 1 (4,0%) 0 (0,0%)

Metalo-keramicke 0 N o o
zubne nadoknade 87 (80,6%) 5 (4,6%) 10 (9,3%) 6 (5,6%)
AKrilatni zubi 27 (84,4%) 3(9,4%) 1 (3,1%) 1 (3,1%)

*statisti¢ki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Analizirajuéi uticaj opSteg zdravstvenog stanja i postojanje hroni¢nih oboljenja kod osoba starije
zivotne dobi na uspesnost i prezivljavanje implantata utvrdena je statisticki znacajna razlika i u
prezivljavanju (p=0,016) i u uspesnosti implantata (p=0,008) izmedu grupa pacijenata sa i bez
hroni¢nih oboljenja, pri ¢emu je u toku petogodiSnjeg i desetogodiSnjeg perioda pracenja stopa
prezivljavanja implantata u grupi sa hroni¢nim oboljenjima iznosila 100% a kod pacijenata bez
hroni¢nih oboljenja 84,1%, (Slika 25, Tabela 20). Medutim, evaluacija stope prezivljavanja
implantata i zdravstvenog stanja ispitanika kroz ASA klasifikaciju nije pokazala statisticki
znacajnu razliku (p=0,376)
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Slika 25. Kaplan-Meier kriva prezZivljavanja implantata u odnosu na opste zdravstveno stanje osoba starije zZivotne

dobi

Tabela 20. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na prisustvo hronicnih oboljenja

Kriterijumi po Misch-u

Prisustvo Uspes
hroni¢nih spesno s .
ronent (optimalno Zadov\.fol!avajl.lce Komlg.rm.mtov&'mo Neuspeh Ukupno p
oboljenja . preZivljavanje preZivljavanje vrednost
zdravlje)
Ne 72 (77,4%) 8 (8,6%) 12 (12,9%) 1(1,1%) 93 (100,0%)
0,008*
Da 62 (82,7%) 4 (5,3%) 2 (2,7%) 7(9,3%) 75 (100,0%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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U odnosu na razli¢it vremenski period koji je prosao od ugradnje implantata utvrdeno je postojanje
statistiCki znacajne razlike u prezivljavanju implantata (p=0,001, Slika 26).
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Slika 26. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na razlicit vremenski period koji je prosao od
ugradnje implantata

Zabelezena stopa prezivljavanja implantata za period prac¢enja do pet godina iznosila je 76%, u
grupi od 5-10 godina 100%, dok je u grupi pracenja preko 10 godina stopa prezivljavanja
implantata bila 93%. U grupi pracenja do 5 godina od 108 izgubljeno je 5 implantata. U grupi gde
su implantati praceni preko 10 godina izgubljeno je 3 od 13 implantata, dok u grupi prac¢enja od
5-10 godina nije izgubljen ni jedan od ukupno 44 implantata.

Takode, analiza uspe$nosti implantata u odnosu na period njihovog prac¢enja pokazala je statisti¢ki
znacajnu razliku (p<0,001), (Tabela 21). Preko dve tre¢ine implantata iz grupa do 5 i od 5-10
godina ocenjeno je kao ,,uspes$no”, za razliku od grupe implantata pracenih duze od 10 godina u
kojoj je uspeh bio manji od 20 %. Takode, najveéi procenat implantata ocenjenih kao ,,neuspesni”
(18,8%) bio je iz grupe sa najduzim periodom pracenja (Tabela 21).

Tabela 21. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na period pracenja implantata

Kriterijumi po Misch-u
Period

teni Uspesno Zadovoljavajuée Kompromitovano
pracenja (optimalno voJjavaju pror . Neuspeh Ukupno P
. prezivljavanje prezivljavanje vrednost
zdravlje)
Do 5 godina 97 (89,8%) 5 (4,6%) 1 (0,9%) 5(4,6%) 108 (100,0%)
Ooglfd?fam 34(7713%)  5(114%) 5 (11.4%) 0(0,0%)  44(100,0%)  <0,001*
Vodna | 3U88%)  4@5.0%) 6G375%)  3(188%) 16 (100,0%)

*statisticki znacajno (Hi kvadrat test)
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4.3.1. Analiza zdravstvenog statusa peri-implantatnih mekih tkiva

Procenom prisustva dentalnog plaka i indeksa krvarenja mekih tkiva utvrdeno je prisustvo
dentalnog plaka i krvarenja na sondiranje kod vise od polovine analiziranih implantata u vecoj ili
manjoj meri (Slika 27, Slika 28, Slika 29).
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Slika 27. Distribucija implantata u odnosu na prisustvo dentalnog plaka

50,00%
40,50% 39,90%
40,00%
<
% 30,00%
=
<Zi 17,90%
2 20,00% 207
=
'<Z_r 10,00%
w 1,80%
(@)
Q 0,00% —
o ZDRAVA PERIIMPL DETEKCIJA DETEKCIJA DETEKCIJA
TKIVA KOJA NE TACKASTOG LINEARNOG PROFUZNOG
KRVARE KRVARENJA KRVARENJA KRVARENJA

MOMBELI INDEKS KRVARENJA (MBI)

Slika 28. Distribucija implantata u odnosu na prisustvo krvarenja

Slika 29. Prikaz implantata sa obiljem mekih naslaga
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Takode, primenom pojednostavljenog Gingivalnog indeks koji su definisali Apse i saradnici za
procenu zdravlja mekih tkiva oko implantata, utvrdeno je da su kod manje od polovine implantata
(40,5%) peri-implantatna meka tkiva bila zdrava bez znakova infekcije dok su oko ostalih
implantata meka tkiva pokazivala razliCiti stepen inflamacije (Slika 30, Slika 31, Slika 32)
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Slika 30. Distribucija implantata u odnosu na status peri-implantatnog mekog tkiva

Slika 32. Izgled potpuno zdravih peri-implantatnih mekih tkiva
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lako analizom rezultata nije dobijena statisticki znacajna razlika (p=0,249) u stopama
prezivljavanja implantata u odnosu na prisustvo dentalnog plaka, podaci pokazuju da se stope
prezivljavanja implantata postepeno smanjuju po grupama implantata kako se koli¢ina plaka
povecava. Desetogodisnje stope prezivljavanja po grupama iznosile su: 98,7% u grupi implantata
bez prisustva dentalnog plaka, u grupi gde je dentalni plak uocen prelaskom sonde 92,5%, 87,5%
u grupi sa vidljivim supragingivalnim dentalnim plakom i 85% u grupi implantata sa obiljem
mekih naslaga (Slika 33).
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Slika 33. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na prisustvo dentalnog plaka

U odnosu na indeks krvarenja mekih tkiva najbolje vrednosti stopa prezivljavanja implantata
zabelezene su u grupama bez (91,7%) 1 sa tackastim krvarenjem (100%), dok su u grupama gde
je utvrdeno linearno i profuzno krvarenje te vrednosti iznosile 87,5%, odnosno 75%. Analizom
dobijenih vrednosti nije utvrdena statisticki znacajna razlika, p=0,232 (Slika 34).
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Slika 34. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja implantata u odnosu na prisustvo krvarenja
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Prema rezultatima ove studije pokazana je statisticki znacajna razlika u uspesnosti implantata
izmedu kategorija sa razli¢itom koli¢inom dentalnog plaka kao i kategorija sa razli¢itim stepenom
krvarenja oko implantata (p=0,001, Tabela 22). U grupi implantata kod kojih nije zabelezeno
prisustvo dentalno plaka, procenat uspesno ocenjenih implantata iznosio je 85,7%. S druge strane,
u grupi implantata kod kojih je zabeleZeno obilje mekih naslaga, procenat uspe$nih implantata bio
je 37,5%. Dalje, procenat neuspe$no ocenjenih implantata oko kojih nije bilo dentalnog plaka
iznosi 1,3%, dok je procenat neuspeha kod implantata sa obiljem dentalnog plana bio 37,5%.
Takode, iz podataka se vidi se da se sa smanjenjem koli¢ine dentalnog plaka oko implantata
smanjuje 1 udeo neuspeha implantata u datim grupama.

Tabela 22. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na prisustvo dentalnog plaka

Kriterijumi po Misch-u

Prisustvo Uspesno Zadovoliavaiué K it

dentalnog plaka  (optimalno adovoyavajuce ompromitovano Neuspeh Ukupno p
zdravije) preZivljavanje preZivljavanje vrednost

Ods““;)‘;a‘l'f“talm 66 (85,7%) 5 (6,5%) 5 (6,5%) 1(13%) 77 (100,0%)
ﬂiﬁl’ﬁﬁﬁfﬁfﬁﬂ 47 (82,5%) 5 (8,8%) 3(5,3%) 2(3,5%)  57(100,0%)

Vidljiv 0,001*
supragingivalni 18 (69,2%) 2(7,7%) 4 (15,4%) 2(7,7%) 26 (100,0%)

plak
Ob;g:l:‘gihh 3 (37,5%) 2 (25,0%) 0 (0,0%) 3(375%)  8(100,0%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)

Sto se tiée krvarenja, iz podataka prikazanih u tabeli 23 vidi sa da je procenat uspesno ocenjenih
implantata u grupama bez krvaranje i sa tackastim krvarenjem preko 85%, dok je u grupama sa
linearnim i profuznim krvarenjem procenat uspesnih implantata ispod 50%. Takode, iz podataka
se vidi da je jedna tre¢ina implantata u grupama sa linearnim i profuznim krvarenja bila sa ocenom
kompromitovano prezivljavanje ili neuspeh (p=0,001, Tabela 23).

Tabela 23. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na indeks krvarenja mekih tkiva pri sondiranju

Kriterijumi po Misch-u

Indeks Uspeino Zadovoljavajuée  Kompromitovano b
krvarenja (optimalno e . e e . Neuspeh Ukupno
. preZivljavanje preZivljavanje vrednost
zdravlje)
Bez 0 0 ) 0, 0
krvarenja 59 (86:8%) 1(1,5%) 5 (7.4%) 3 (4,4%)  68(100,0%)
Tackasto 60 (89,6%) 6 (9,0%) 1(1,5%) 0 (0,0%) 67 (100,0%)
Krvarenje ’ ’ ' ’ ’
<0,001*
Linearno o 0 0 9 Y
kvarene 14 (46,7%) 6 (20,0%) 5(16,7%) 5(16,7%) 30 (100,0%)
Profuzno 0 0 0 9 9
krvarenje | 333%) 1(33.3%) 1(33,3%) 0(0,0%)  3(100,0%)

*statistiCki znacajno (Hi-kvadrat test)
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4.3.2 Logisticka regresiona analiza

Logisticka regresiona analiza uradena je da bi se ispitao uticaj eksplanatornih varijabli na
Sanse za gubitak implantata (ishodiSna varijabla). Rezultati univarijantne i multivarijantne
logisticke regresione analize prikazani su u tabeli ispod (Tabela 24). Od 5 prediktorskih varijabli
ukljuc¢enih u multivarijantni model, za dve (prisustvo dentalnog plaka i prisustvo bruksizma) je
nadeno da su statisti¢ki znacajne i da predstavljaju nezavisne prediktore razlika u odnosu na Sanse
za gubitak implantata.

Tabela 24. Logisticka regresiona analiza povezanosti faktora od interesa i gubitka implantata kao ishodisne

varijable

Univarijantni model

Multivarijantni model

Nagelkerke R?=0.62

Parametri Exp(B); (95%CI) znacajnost Exp(B); (95%CI) znacajnost
Prisustvo hroni¢nih oboljenja 0,106 (0,13 — 0,878) p=0,038* 0,352 (0,026 — 4,709) p=0,430
Dijametar implantata 8,556 (1,420 -51,559)  p=0,019* 11,647 (0,440 — 308,248) p=0,056
Period pracenja 1,822 (0,722 — 4,593) p=0,204
Duzina implantata 0,517 (0,058 — 4,585) p=0,553
Pojava komplikacija 5,589 (2,176 — 14,357)  p<0,001* 3,907 (0,788 —19,376) p=0,095
Tip zubne nadoknade 3,250 (0,691 — 15,292) p=0,136
Vrsta zubne nadoknade 2,074 (0,841 —5,111) p=0,113
Starosna grupa 2,382 (0,826 — 6,867) p=0,108
Tip ugradnje implantata 1,523 (0,504 — 4,604) p=0,456
Tip antagonista 0,725 (0,250 — 2,104) p=0,554
Tip opterecenja implantata 0,577 (0,217 - 1,530) p=0,269
Prisustvo dentalnog plaka 3,540 (1,606 — 7,802) p=0,002* 21,993 (1,706 — 283,519) p=0,018*
Pusenje 0,852 (0,166 —4,378) p=0,848
Indeks krvarenja 1,981 (0,848 — 4,625) p=0,114
Augmentacione procedure 0,833 (0,192 - 3,606) p=0,807
Prisustvo bruksizma 6,257 (1,351 -28,978)  p=0,019* 1297,573 (3,433 — 490403,560) p=0,018*

*statistiCka znacajnost,

Exp(B) - odnos Sansi izmedu ekspozicije faktoru uticaja i ishoda (engl. odds ratio)
(95%CI) — 95% interval poverenja

Dobijeni multivarijantni regresioni model pokazuje jaku povezanost izmedu ispitivanih faktora i
ishodi$ne varijable 62% (Nagelkerke R?). Drugim re¢ima, iz multivarijantnog logistickog modela
vidi se da povecanje koli¢ine dentalnog plaka detektovanog oko implantata povecava Sanse za
gubitak implantata viSe od 20 puta, dok prisustvo bruksizma i loSih navika Sanse za gubitak
implantata povecava preko 1200 puta.
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4.4. Analiza uspesnosti i prezivljavanja zubnih nadoknada na implantatima

Od ukupno 74 zubne nadoknade kojima su implantati u studiji bili optere¢eni udeo fiksnih
zubnih nadoknada iznosio je 83,8% (62), a mobilnih 16,2% (12). Distribucija zubnih nadoknada
na implantatima u odnosu na vrstu nadoknade prikazana je na slici ispod (Slika 35, Slika 36).
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Slika 35. Distribucija zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na vrstu zubne nadoknade

Slika 36. Prikaz OPT snimka pacijenta sa razlicitim vrstama fiksnih zubnih nadoknada
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Ukupna stopa uspesnosti zubnih nadoknadama (engl. prosthodontic success rate) na kraju
petogodis$njeg perioda iznosila je 82,7% sa postepenim smanjenjem tokom vremena. Nakon deset
godina taj broj bio je 60,6%, dok je nakon perioda od petnaest i dvadeset godina stopa uspesnosti
zubnih nadoknada iznosila 20% (Slika 37).
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Slika 37. Kaplan-Meier kriva uspesnosti zubnih nadoknada na implantatima

Rezultati studije pokazali su statisticki znacajnu razliku (p=0,029) stope uspeSnosti izmedu
fiksnih 1 mobilnih zubnih nadoknada. Vrednosti nakon pet i deset godina za fiksne zubne
nadoknade bile su 88,26% i 68,65% a za mobilne 60,61% i1 30% (Slika 38).
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Slika 38. Kaplan-Meier kriva uspesnosti zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na tip zubne nadkonade
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Posmatrajuci vrste zubnih nadoknada na petogodiSnjem nivou, stope uspeha zubnih nadoknada
bile su: solo kruna (100%), mostovi na implantatima (92,3%), meSovito noseni mostovi (80,6%)
1 proteza na implantatima (60,6%). Posle deset godina vrednosti su bile sledece: solo kruna
(100%), mostovi na implantatima (83%,), meSovito noseni mostovi (53%) 1 proteza na
implantatima (30%). Izmedu pomenutih kategorija nije nadena statistiCki znacajna razlika
(p=0,09) (Slika 39).
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Slika 39. Kaplan-Meier kriva uspesnosti zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na vrstu zubne nodoknade

Kada je u pitanju bruksizam i loSe navike u odnosu na stopu uspeha zubnih nadoknada pokazano
je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih grupa (p=0,041). Ukupna stopa
uspeha zubnih nadoknada kod pacijenata bez prisustva bruksizma i lo§ih navika nakon pet godina
bila je 100% dok je nakon tog perioda smanjena na 67,5%. U grupi pacijenata sa prisutnim
bruksizmom i lo§im navikama vrednosti posmatranog parametra bile su 66,2% na preseku od 5
godina i 52,2% na desetogodi$njem periodu posmatranja (Slika 40).
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Slika 40. Kaplan-Meier kriva uspesnosti zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na prisustvo bruksizma i
losih navika
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Na osnovu podataka dobijenih u studiji utvrdeno je da su od momenta predaje do kontrolnog
pregleda tokom izvodenja studije od 74 zubne nadoknade dve morale biti zamenjene. Jedna fiksna
zubna nadoknada (most na implantatima) morala je biti zamenjena usled frakture vrata implantata
u 39. mesecu a druga je bila proteza na implantatima u 129. mesecu usled preloma zubne
nadoknade. Ukupna stopa prezivljavanja zubnih nadoknada (engl. prosthodontic survival rate)
na kraju petogodis$njeg i desetogodiSnjeg perioda pracenja nije se menjala i iznosila je 96,97% $to
je 1 predstavljeno Kaplan — Meier krivom (Slika 41).
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Slika 41. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja zubnih nadoknada na implantatima

Vrednosti stopa prezivljavanja zubnih nadoknada na nivou od pet godina bile su 96,15% za fiksne
1 83,3% za mobilne zubne nadoknade, dok su posle deset godina te vrednosti iznosile 57,6% za
fiksne 1 41,6% a za mobilne, §to se nije izdvojilo kao statisticki znacajna razika (p=0,96) (Slika
42).
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Slika 42. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na tip zubne nadoknade
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Sto se ti¢e vrste zubnih nadoknada, takode nije uolena statistitki zna¢ajna razlika u stopi
prezivljavanja izmedu pojedinih kategorija (p=0,464). Na petogodi$njem i desetogodiSnjem nivou
posmatranja vrednost stope prezivljavanja solo kruna i mostova na implantatima nije se menjala i
iznosila je 100% za solo krune i 91,6% za mostove na implantatima. Za isti period pracenja stopa
prezivljavanja meSovito-noSenih mostova bila je 100% u toku pet godina sa smanjenjem na 60%
na kraju desetogodisnjeg perioda, dok su navedene vrednosti za proteze na implantatima redom
bile: 83,3% 141,67% (Slika 43).
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Slika 43. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na vrstu nadokande

Kada su u pitanju bruksizam i loSe navike u odnosu na stopu prezivljavanja zubnih nadoknada
pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu posmatranih grupa (p=0,007). Ukupna
stopa prezivljavanja zubnih nadoknada kod pacijenata bez prisustva bruksizma i loSih navika bila
je 100% posle 51 95% posle 10 godina, dok su u grupi pacijenata sa prisutnim bruksizmom i loSim
navikama vrednosti bile 88,9% nakon pet i 22,2% na kraju perioda pracenja, (Slika 44).
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Slika 44. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na prisustvo bruksizma i
losih navika
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4.5 Komplikacije

U sprovedenom istrazivanju zabelezeno je ukupno 36 komplikacija kod 13 pacijenata. Od
25 bioloskih komplikacija 8 je bilo na nivou zubnih nadoknada, a 17 na nivou implantata. S druge
strane, od ukupno 11 tehnickih komplikacija, 5 se odnosilo na implantate, a 6 komplikacija na
zubne nadoknade. U odnosu na period nastanka komplikacija 3 su se desile u prvoj godini nakon
ugradnje implantata, 19 izmedu prve i pete godine 1 14 nakon pet godina od ugradnje implantata
(Slika 45, Slika 46 str. 57, Slika 47 str. 57).
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Slika 45. Distribucija komplikacija
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Slika 46. Prikaz bioloske komplikacije na nivou zubne nadoknade (ulceracija sublingvalne sluzokoze)

Slika 47. Prikaz bioloske (peri-implantatna infekcija) i tehnicke komplikacije (prelom Srafa) na nivou implantata
registrovane kod istog pacijenta
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Kada je u pitanju prezivljavanje implantata u odnosu na tip komplikacije pokazano je da postoji
statistiCki znacajna razlika izmedu posmatranih grupa (p=0,014, Slika 48).

U grupi implantata bez pojave komplikacija ukupna stopa prezivljavanja iznosila je 100%, u grupi
sa pojavom bioloskih 91,7% dok je u grupi implantata sa tehni¢kim komplikacijama taj procent
iznosio 81,3% u toku desetogodis$njeg perioda pracenja.
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Slika 48. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu na pojavu komplikacija

Medugrupnim poredenjem u odnosu na stopu prezivljavanja implantata nadena je statisticki
znacajna razlika izmedu grupe implantata bez registrovanih komplikacija i grupa sa tehnickim i
bioloskim komplikacijama. Izmedu grupe sa bioloSkim i grupe sa tehni¢kim komplikacijama nije
nadena statisticki znacajna razlika (Tabela 25).

Tabela 25. Medugrupno poredenje stope prezivljavanja implantata u odnosu na pojavu komplikacija

Tip komplikacije Bioloske komplikacije Tehnicke komplikacije
Bez komplikacija p=0,023* p=0,004*
Bioloske komplikacije p=0,406

*statisticka znacajnost (Log Rank (Mantel-Cox))
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U odnosu na vremenski period nastanka komplikacija dobijena je statisticki znacajna razlika u
prezivljavanju implantata izmedu prikazanih grupa (p=0,001, Slika 49).
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Slika 49. Kaplan-Meier kriva prezivijavanja implantata u odnosu vremenski period pojave komplikacija

Medugrupnim poredenjem stope prezivljavanja implantata nadena je statisticki znacajna razlika
izmedu grupe implantata bez registrovanih komplikacija i grupa implantata sa komplikacijama
registrovanim u 1. godini kao i od 1-5 godine. Takode, nadena je statisticki znacajna razlika
izmedu grupa implantata sa komplikacijama registrovanim u periodu od 1-5 godine i posle 5.
godine (Tabela 26).

Tabela 26. Medugrupno poredenje stope prezivljavanja implantata u odnosu na vremenski period pojave
komplikacija

Tip komplikacije Komplikacijeu 1. = Komplikacije u periodu Komplikacije posle 5

godini od 1.-5. godine godina

Bez komplikacija p<0,001* p=0,001* p=0,617
Komplikacije u 1. godini p=0,942 p=0,151
Komplikacije u periodu p=0,024*

od 1.-5. godine

*statisticka znacajnost (Log Rank (Mantel-Cox))
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Analiza uspesnosti implantata u odnosu na tip komplikacija pokazala je da je 44% implantata sa
bioloskim komplikacijama ocenjeno kao uspe$no, dok je procenat uspesno ocenjenih implantata
u grupi sa tehnickim komplikacijama bio znacajno ve¢i i iznosio je 63,6%. (Tabela 27).

Tabela 27. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na tip komplikacije

Tip
komplikacije

Bez
komplikacija

Bioloske
komplikacije

Tehnicke
komplikacije

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)

Uspes$no
(optimalno
zdravlje)

132 (100%)

11 (44,0%)

7 (63,6%)

Kriterijumi po Misch-u

Zadovoljavajuce
prezivljavanje

0 (0,0%)

6 (24,0%)

1(9,1%)

Kompromitovano
preZivljavanje

0 (0,0%)

3 (12,0%)

0 (0,0%)

Neuspeh

0 (0,0%)

5(20,0%)

3(27,3%)

p

Ukupno vrednost

132 (100,0%)

25(100,0%)  <0,001*

11 (100,0%)

Kada je u pitanju uspeSnost implantata u odnosu na vrstu komplikacije, nasi podaci su pokazali da
postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti neuspe$no ocenjenih implantata izmedu onih
implantata kod kojih je doSlo do gubitka oseointegracije, frakture vrata implantata ili frakture
implantata i ostalih kategorija komplikacija. Takode, iz podataka se vidi da su svi implanti, u
slu¢ajevima u kojima su komplikacije registrovane na nivou zubne nadoknade ocenjeni kao
uspesni. (Tabela 28, str. 61).
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Tabela 28. Analiza kriterijuma uspesnosti implantata u odnosu na vrstu komplikacije

Vrsta komplikacije

Kriterijumi po Misch-u

Uspesno

(optimalno Zadovs.fol! avajuce Komlzl:or.mtovz}n Neuspeh Ukupno p
. prezivljavanje o preZivljavanje vrednost
zdravlje)
Bez komplikacija 132 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 132 (100,0%)
Gubitak 0 o o o o
oscointegracije 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3(100,0%) 3 (100,0%)
Ulceracija sluzokoze 1 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)
Pe“i'l'l‘;glfc‘;}z‘ma 0 (0,0%) 2 (28,6%) 3 (42,9%) 2(28,6%)  7(100,0%)
Hiperplazija/hipertrof o o o o o
i mekih thiva 6 (85,71%) 1 (14,29%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  7(100,0%)
Recesije mekih tkiva 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  7(100,0%)
Fraktura zavrtnja 0 (0,0%) 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)
Fraktura implantata 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(100,0%)  1(100,0%) o001
Fr:::::;;:st;::ta 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(33,3%) 2(66,7%) 3 (100,0%)
Frall‘l;‘ilr:k':;’:;l“'h 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)
Fraktura keramic¢kog
materijala za 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)
fasetiranje
Gubitak retencije
fiksne zubne 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)
nadoknade
Gubitak retencije
mobilnih zubnih 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 2 (100,0%)
nadoknada
Abradiranost-gubitak
akrilatnih zuba iz 1 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)  1(100,0%)

proteze

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Razmatrajuéi uticaj pojave komplikacija na prezivljavanje zubnih nadoknada pokazana je
statisticki znacajna razlika (p=0,028) izmedu grupa pacijenata bez komplikacije i grupa sa
bioloSkim i tehni¢kim komplikacijama (Slika 50, Slika 51). Stopa preZzivljavanja zubnih
nadoknada u grupi bez pojave komplikacija imala je vrednost od 100% i posle 5 i posle 10 godina.
Takode, petogodiSnja stopa prezivljavanja zubnih nadoknada u grupi sa bioloskim
komplikacijama bila je 100%, dok je u grupi sa tehni¢kim komplikacijama imala vrednost od
83,3%. Nakon deset godina te vrednosti iznosile su 75% u grupi sa bioloskim i 0% u grupi sa
tehnickim komplikacijama.
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Slika 50. Kaplan-Meier kriva prezivljavanja zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na pojavu komplikacija
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Slika 51. Prikaz prezivele mobilne zubne nadoknade posle sanacije vece komplikacije koja je zahtevala nekoliko
poseta, kao i reparaciju zubne nadoknade u laboratoriji; Kod pacijentkinje sa slike doslo je do preloma srafa koji
fiksira suprastrukturu unutar implantata. Nakon neuspesnog pokusaja vadenja zalomljenog dela srafa, pristupljeno
Jje izradi intraimplantatnog atecmena po ugledu na intraradikularni atecmen koji je cementiran za implant uz
neophodnu adaptaciju retencionog dela unutar mobilne zubne nadoknade. Posle reparacije zubna nadoknada se
uspesno fiksira za implantate i zadovoljava sve funkcionalne i estetske zahteve
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Kada je u pitanju uticaj pojave kompilkacija na uspesnost zubne nadoknade treba istaci da je
razlika bila statisticki znacajna izmedu posmatranih grupa (p<0,001; Slika 52). U toku perioda
prac¢enja ukupno 60 (81,1%) zubnih nadoknada bilo je uspesno (bez komplikacija, odnosno sa 4
ili manje komplikacija koje su mogle biti sanirane u jednoj poseti) (Slika 53, Slika 54 str. 64, Slika
55 str. 64)
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Slika 52. Kaplan-Meier kriva uspesnosti zubnih nadoknada na implantatima u odnosu na pojavu komplikacija

Slika 53. Prikaz uspesne zubne nadoknade kod koje se desila manja komplikacija odnosno gubitak retencione
komponente u okviru proteze izradene na lokatorima (crna strelica). Komplikacija je uspesno sanirana u ordinaciji
u jednoj poseti (plava strelica)
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Slika 54. Prikaz uspesne mobilne zubne nadoknade bez komplikacija

Slika 55. Prikaz uspesne fiksne zubne nadoknade sa manjom komplikacijom odlamanja male kolicine fasetnog
materijala (strelice)
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U pogledu ucestalosti pojave komplikacija u odnosu na tip zubne nadoknade, nadena je statisticki
znacajna razlika izmedu fiksnih i mobilnih zubnih nadoknada (p=0,025). Kod 51o0d ukupno 62
fiksne zubne nadoknade nije zabelezena ni jedna komplikacija. S druge strane, kod 6 od 12
mobilnih zubnih nadoknada registrovane su bioloske ili tehnicke komplikacije (Tabela 29).

Tabela 29. Ucestalost pojave komplikacija u odnosu na tip zubne nadoknade

Pojava komplikacija

Tip zubne o Bioloske Tehnicke
nadoknade Bez komplikacija komplikacije komplikacije Ukupno p vrednost
Fiksne nadokande 51 (82,3%) 8 (12,9%) 3 (4,8%) 62 (100%)

0,025%*
Mobilne nadokande 6 (50,0%) 3 (25,0%) 3 (25,0%) 12 (100%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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4.6 Rezultati subjektivne procene pacijenata o uspehu implantatno-protetske terapije

Tabela 30 prikazuje ukupnu ocenu OHIP-a u odnosu na osnovne karakteristike pacijenata, tip
zubne nadoknade, pojavu kompilacija i dodatne hirurSke procedure (Tabela 30). Statisticki
znacajna razlika u srednjoj vrednosti ukupne ocene OHIP upitnika uo€ena je samo poredeci grupe
pacijenata sa mobilnim i fiksnim zubnim nadoknadama.

Tabela 30. Prikaz rezultata ukupne vrednosti OHIP-14 u odnosu na razlicite kriterijume koji se odnose na
ispitanika

Vrednost OHIP-a

Kriterijumi _ Znacajnost
X £ SD (min-max)
Muski -
pol V . 2,30+5,53 (0-25) 3p=0,150
Zenski 3,11 £3,86(0-13)
65-74 godina 2,81 +5,37 (0-25)
Starosna dob 75-84 godina 1,70 £ 2,00 (0 — 5) °p=0,569
>85 godina 6+7,07(1-11)
ASA 1 2,25+3,62 (0-13)
ASA ASA?2 3,80 £ 6,73 (0—25) bp=0,973
klasifikacija ASA 3 1,80 £ 1,84 (0-15) ’
ASA 4 1,40 £ 1,67 (0—4)
: Fiksne -
Tip zubne . 177 £4,87(0-25) 2p=0,001*
nadoknade Mobilne 4,67 £4,05(0-13)
Prirodni zubi 4,38 +8,47 (0-25)
Tip antagonista Metalo-keramicke zubne nadoknade 1,31 £2,75(0—11) °p=0,068
Akrilatni zubi 3,29 +£3,58 (0—13)
Da + -
Komplikacije 393 £6,77(0-23) *p=0,433
Ne 1,96 +3,03 (0—13)
. Da —
Gubitak 4,00 £6,08 (0—11) 2p=0,822
implantata Ne 2,57 +4,73 (0 — 25)
Doda.tne Da 2,58 £2,43 (0 - 8)
oralno-hirurske p=0,182
procedure Ne 2,73 +5,57 (0 —25)

*statistiCka znacajnost; ‘Mann-Whitney U test, *’Kruskal — Wallis test
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U tabeli 31 prikazane su ucestalosti odgovora na pitanja iz OHIP-14 upitnika prema
grupama pacijenata sa mobilnim i fiksnim zubnim nadoknadama (Tabela 31, str. 68). Najcesc¢i
odgovor ispitanika ukljucenih u studiju, na svih 13 pitanja iz upitnika bio je najnize vrednosti na
Likertovoj skali, odnosno, NIKADA. Statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa sa fiksnim i
mobilnim zubnim nadoknadama nadena je u ucestalosti odgovora na pitanja 1, 3,4, 71 13. Vise
od 75% pacijenata koji nikad nisu imali problem sa izgovorom pojedinih reci bilo je u grupi sa
fiksnim zubnim nadoknadama, dok je nes$to manje od 25% bilo u grupi sa mobilnim zubnim
nadoknadama. S druge strane, 5 od ukupno 38 pacijenta izjasnilo se da su povremeno imali
probleme pri izgovoru pojedinih reci od ¢ega njih 4 sa mobilnim zubnim nadoknadama i 1 sa
fiksnim zubnim nadknadama. Pacijenti sa fiksnim zubnim nadoknadama u zna¢ajno ve¢em broju
(23 od 30) nisu imali nikad probleme sa bolovima i probadanjima u ustima u odnosu na pacijente
sa mobilnim zubnima nadoknadama (7 od 30). Takode, znacajno viSe pacijenata iz grupe sa
fiksnima zubnim nadoknadama (20 od 24) nikad nije imalo probleme sa konzumiranjem odredene
vrste hrane u poredenju sa pacijentima sa mobilnim zubnim nadoknadama (4 od 24). Dalje, od 6
pacijenata koji su povremeno morali da prekinu obroke zbog problema sa ustima, zubima i
protezama njih 5 je bilo sa mobilnim zubnim nadoknadama. Takode, od 5 pacijenata koji
povremeno nisu mogli da funkcioniSu zbog problema sa ustima, zubima i protezama 4 je bilo iz
grupe sa mobilnim, a jedan iz grupe sa fiksnim zubnim nadoknadama. lako u okviru ucestalosti
odgovora NIKADA na pitanja 2, 5, 6, 8, 9, 10, 11 i 12 nije pokazana statisticki znacajna razlika,
veca procentualna zastupljenost ovog odgovora, po pravilu, bila je u grupi sa fiksnim zubnim
nadoknadama nego u grupi sa mobilnim zubnim nadoknadama.
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Tabela 31. Prikaz rezultata upitnika OHIP-14 kod pacijenata sa razlicitim tipom zubne nadoknade

Tip zubne nadoknade

Ucestalost n (%)
OHIP-14 pitanja Odgovori ; " Ukupno Znacajnost
Mobilne Fiksne
1. Dali ste imali problema pri izgovoru nikada 8 (24,2%) 25 (75,8%) 33 (100%)
pojedinih re¢i zbog problema sa ustima, p=0,012*
zubima i protezama? povremeno 4 (80%) 1(20%) 5(100%)
2. Dali ste osetili da Vam se ¢ulo ukusa nikada 11 (30,6%) 25 (69,4%) 36 (100%)
promenilo zbog problema sa ustima, zubima i p=0,538
protezama? povremeno 1(50%) 1 (50%) 2 (100%)
3. Dali ste osetili ikada jako bolno probadanje u . o o o
ustima zbog problema sa ustima, zubima i nikada 7123,3%) 23(76,7%) 30 (100%) p=0,034*
protezama? povremeno 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8 (100%)
nikada 4 (16,7%) 20 (83,3%) 24 (100%)
4. Dali Vam je neugodno da jedete odredenu povremeno 6 (54,5%) 5 (45,5%) 11 (100%)
hranu zbog problema sa ustima, zubima i _ «
protezama? Zesto 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) p=0,019
veoma Cesto 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
nikada 5(20%) 20 (80%) 25 (100%)
5. Dali ste osecali nervozu zbog problema sa povremeno 6 (54,5%) 5(45,5%) 11 (100%)
ustima, zubima i protezama veoma &esto 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) p=0,076
uvek 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
nikada 9 (30%) 21 (70%) 30 (100%)
6.  Dalise Vas dijetetski rezim promenio zbog o o o
problema sa ustima, zubima i protezama? povremeno 3 (42,9%) 4 (7.1%) 7 (100%) p=0,635
veoma Cesto 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
nikada 7 (22,6%) 24 (77,4%) 31 (100%)
7. Dali ste morali da prekidate obroke zbog o o o
problema sa ustima, zubima i protezama? p=0,
bl . bima i 5 povremeno 5(83,3%) 1(16,7%) 6 (100%) 0.011*
Cesto 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
nikada 9 (26,5%) 25 (73,5%) 34 (100%)
8. Dali se tesko relaksirate zbog problema sa povremeno 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
ustima, zubima i protezama? Cesto 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) p=0,061
veoma Cesto 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) ’
9.  Dali ste nekada bili pomalo osramoceni zbog nikada 10(30,3%) 23 (69,7%) 33 (100%)
problema sa ustima, zubima i protezama? povremeno 2 (50%) 2 (50%) 4 (100%) p=0,573
uvek 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
10. Da li se nekada osecate iritirano drugim nikada 11(30,6%) 25 (69,4%) 36 (100%)
ljudima ili okolinom zbog problema sa
ustima, zubima i protezama? povremeno 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) p=0.226
Cesto 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) ’
11. Dali Vam proble.ml sa ustima, zubln.la i nikada 11(31,4%) 24 (68,6%) 35 (100%)
protezama ometaju dnevno poslovanje? p=0,946
povremeno 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (100%)
nikada 9 (27,3%) 24 (72,7%) 33 (100%)
12. Dali ste osetili da Vam je zivot generalno ) ) ,
manje zadovoljavajuéi zbog problema sa povremeno 1 (50%) 1 (50%) 2(100%) =0.380
ustima, zubima i protezama? Cesto 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) ’
veoma Cesto 1(50%) 1 (50%) 2 (100%)
13. Dali ste bili potpuno onemoguceni da . 0 o o
funkcioniSete zbog problema sa ustima, nikada 8 (24.2%) 25 (75.8%) 33 (100%) p=0,012%
. . ‘—) —\Y,
zubima i protezamas povremeno 4 (80%) 1 (20%) 5 (100%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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Srednje vrednosti odgovora ispitanika na pitanja iz OHIP-14 upitnika klasifikovane kroz domene
pokazuju nizu vrednost u grupi ispitanika sa fiksnim u odnosu na grupu ispitanika sa mobilnim
zubnim nadoknadama kroz svih 7 domena, sa statisti¢ki zna¢ajnom razlikom u okviru domena
koji definiSu funkcionalna ogranicenja, fizicki bol, psiholosku nelagodnost i hendikep (Tabela 32).

Tabela 32. Prikaz rezultata upitnika OHIP-14 kroz domene u odnosu na razlicit tip zubne nadoknade

Prosecna vrednost

(X £ SD (Med))
Domeni Mobilne zubne  Fiksne zubne Znacajnost
nadoknade nadoknade
Funkcionalna ogranicenja 0,21+0,26 0,038+0,13 p=0,011%*
Fizi¢ki bol 0,69+0,54 0,24+0,44 p=0,006*
Psiholoska nelagodnost 0,41+0,48 0,17+0,46 p=0,022%*
Fizicka nesposobnost 0,33+0,39 0,19+0,53 p=0,103
Psiholoska nesposobnost 0,27+0,44 0,16+0,67 p=0,104
Socijalna invalidnost 0,13+0,36 0,05+0,21 p=0,393
Hendikep 0,43+0,66 0,11+0,44 p=0,018*

*statistiCka znacajnost; Mann-Whitney U test
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Prose¢na vrednost odgovora ispitanika ukljucenih u studiju, na svih 8 pitanja Vizualno analogne
skale bila je preko 89 (Tabela 33). Raspon ocena kretao se od 8 do 100. Najnize ocene ispitanici
su dali prilikom odgovora na pitanje koje se odnosilo na zadovoljstvo oblikom i veli¢inom zubnih
nadoknada, 8 u grupi sa mobilnim i 35 u grupi ispitanika sa fiksnim zubnim nadoknadama.
Prose¢na vrednost odgovora ispitanika iz grupe sa fiksnim zubnim nadoknadama imala je vecu
vrednost u odnosu na prosecnu vrednost ocena u grupi ispitanika sa mobilnim nadoknadama na
sva pitanja sem na pitanje koje se odnosilo na odrzavanje higijene oko zubnih nadoknada. Porede¢i
vrednosti prosenih ocena ispitanika na pitanja Vizuelno analogne skale izmedu grupa sa
razli¢itim tipom zubnih nadoknada, statisticki znacajna razlika uocena je u odgovoru na pitanje o
iskustvu tokom celokupne implantoloske terapije (p=0,003*), kod kojeg su svi ispitanici iz grupe
sa fiksnim zubnim nadoknadama izabrali najpozitivniji odgovor na 100-milimetarskoj skali.

Tabela 33. Prikaz rezultata Vizuelno analogne skale (VAS) u odnosu na razlicit tip zubne nadoknade

Prosecna vrednost

Pitanja X + SD (min-max) Znacajnost
Mobilne Fiksne zubne
zubne nadoknade
nadoknade
Da li ste zadovoljni zubnom
93,00 + 14,75 93,17 £ 15,26
nadoknadom na implantatima? ( 4’7 5_ 10’0) (218 1 00’) p=0,136
Kada ste se navikli na novu zubnu 91.04 + 16.41 03.88 + 13.58
nadoknady? (47 — 100) (41 — 100) p=0,309
Da li ste zadovoljni izgledom zubne
nadoknade 91,58 £ 15,54 94,79 + 13,06 p=0,100
(48,5-100) (49 -100)
Da li ste zadovoljni oblikom i
s 91,00 £ 26,33 4,88 + 15,
veli¢inom zubne nadoknade? (8 — 100) ? (3858_ 1 050)9 6 p=0,150
Da li ste zadovoljni bojom zubne
nadokande? 95,17 £ 14,76 98,44 + 5,00 p=0311
(48,50 — 100) (80 —100)
Kako opisujete Zvakanje sa novim
zubnim nadoknadama? 92,21 £ 14,80 94,13 £9,34 p=0,646
(48 —100) (63 —100)
Kako odrzavate higijenu oko zubne
nadoknade 91,17 £ 16,76 90,35+ 17,43 p=0,631
(42 -100) (40,5 -100)
Kakvo je vase iskustvo o celokupnoj
implantolo$koj terapiji? 89,58 + 17,09 100+0 p<0,001*
P ) terapy (52 - 100) (100)

*statistiCka znacajnost; Mann-Whitney U test

70



Posmatrajuci najnize rangirane vrednosti odgovora na VAS skali po pojedinacnim pitanjima
uocava se da je najveéi procenat ispitanika (10,5%) pitanje koje se odnosilo na odrzavanje higijene
oko zubnih nadoknada ocenilo vredno$¢u izmedu 40 — 55 na 100-milimetarskoj skali (Tabela 34,
str. 72). Sezdeset posto ispitanika dalo je odgovor koji pokazuje jednostavno odrZzavanje oralne
higijene, 30% ispitanika je odrzavanje oralne higijene ocenilo sa 90 i 80, dok je od 10,5%
ispitanika sa najnizim ocenama 7,9% ispitanika bilo iz grupe sa fiksnim zubnim nadoknadama .
Vise od 70% ispitanika je svoje zadovoljstvo estetikom — izgledom, oblikom, veli¢inom i bojom
zubne nadoknade, ocenilo maksimalnim vrednostima. ProseCne ocene na pitanja u vezi sa
estetikom zubnih nadoknada bile su preko 90 (Slika 56).

Malo vise od polovine ispitanika (52,6%), bilo je u potpunosti zadovoljno zZvakanjem sa zubnim
nadoknadama na implantatima. Najniza vrednost odgovora na ovo pitanje bila je izmedu 45 — 50
1to u grupi sa mobilnim nadoknadama, dok je prose¢na ocena za funkcionalnost zubnih nadoknada
bila preko 90 u obe grupe ispitanika.

Pitanje o celokupnom utisku o implantoloskoj terapiji maksimalnom vrednos¢u ocenilo je ukupno
81,6% ispitanika od Cega 68,4%, odnosno svi ispitanici iz grupe sa fiksnim nadoknadama. U grupi
sa mobilnim zubnim nadoknadama prosec¢na ocena na ovo pitanje bila je statisticki znacajno niza
i1iznosila je 89,58 + 17,09.

Slika 56. Prikaz profila i anfasa pacijentkinje pre (levo) i posle (desno) izrade zubnih nadoknada. Postignuto je
unapredenje estetike lica usled bolje potpore mekih tkiva zubnim nadoknadama sto doprinosi povecanju sveukupnog
zadovoljstva pacijentkinje
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Tabela 34. Prikaz ucestalosti odgovora na VAS skali u odnosu na tip zubne nadoknade

Ucestalost n (%)

Pitanja Vrednost Mobilne Fiksne Ukupno p
zubne zubne vrednost
nadoknade nadoknade
100 6 (15,8%) 21 (55,3%) 27 (71,1%)
Da li ste zadovoljni 90-100 5(13,2%) 0 5(13,2%)
zubnom nadoknadom 70-85 0 2 (5,3%) 2 (5,3%) 0,089

na implantatima? 55-65 0 2 (5,3%) 2 (5,3%)
45-50 1 (2,6%) 1(2,6%) 2(5,3%)

I 100 6 (15,8%) 18 (47,4%) 24 (63,2%)
Kada se se mavikli na 90-100 4(10,5%) 2 (53%) 6 (15,8%) 0295
nadoknadu? 70-89 2 (5,3%) 4 (10,5%) 6 (15,8%) ’

' 45-50 1 (2,6%) 1 (2,6%) 2 (5,3%)

100 6 (15,8%) 21 (55,3%) 27(71,1%)
Da li ste zadovoljni 90-100 3 (7,9%) 1 (2,6%) 4 (10,5%)
izgledom zubne 70-89 2 (5,3%) 2 (5,3%) 4 (10,5%) 0,127
nadoknade? 55-65 0 1 (2,6%) 1 (2,6%)
45-50 1 (2,6%) 1(2,6%) 2 (5,3%)
100 8 (21,1%) 23 (60,5%) 31 (81,6%)
Da li ste zadovoljni 90-100 2(5,3%) 0 2(5,3%)
oblikom i veli¢inom 70-89 1 (2,6%) 1 (2,6%) 2 (5,3%) 0,161
zubne nadoknade? 35-50 0 2 (5,3%) 2 (5,3%)
0-10 1 (2,6%) 0 1 (2,6%)

. - 100 9 (23,7%) 23 (60,5%) 32 (84,2%)
Dalljos.fnfii‘g;‘:Jnl 90-100 2(5,3%) 1 (2,6%) 3 (7,9%) 0234
it 059 0 253 26
’ 45-50 1 (2,6%) 0 1 (2,6%)

100 5(13,2%) 15 (39,6%) 20 (52,6%)
Kako opisujete 90-100 5(13,2%) 5(13,2%) 10 (16,4%)
zvakanje sa novim 70-89 1(2,6%) 5(13,2%) 6 (15,8%) 0,193
zubnim nadoknadama? 55-65 0 1 (2,6%) 1 (2,6%)
45-50 1(2,6%) 0 1 (2,6%)
5 100 6 (15,8%) 17 (44,8%) 23(60,5%)
Kako odrzavate
higijenu oko zubne 90-100 3(7.9%) 0 3 (1.9%) 0,233
nadoknade? 80-89 2 (5,3%) 6 (15,8%) 8 (21,1%)
' 40-55 1(2,6%) 3(7,9%) 4 (10,5%)
Kakvo je vase iskustvo 100 5(13,2%) 26 (68,4%) 31(81,6%)
o celokupnoj 90-100 4 (10,5%) 0 4 (10,5%) 0.010*
implantoloskoj 80-89 1(2,6%) 0 1 (2,6%) ’
terapiji? 50-55 2(5,3%) 0 2 (5,3%)

*statisticki znacajno (Hi-kvadrat test)
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U Tabeli 35 prikazani su rezultati neparametarskih korelacija izmedu ukupne ocene OHIP-a i
pitanja definisanih kroz Vizuelno analognu skalu (Tabela 35).

Tabela 35. Neparametrijska korelacija izmedu pojedinacnih pitanja Vizuelno analogne skale i ukupne vrednosti

OHIP-a

PITANJA VAS ) Znacajnost
VAS 1 (Da li ste zadovoljni zubnom nadoknadom na implantatima?) -0,372  p=0,022*
VAS 2 (Kada ste se navikli na novu zubnu nadoknadu?) -0,249  p=0,131
VAS 3 (Da li ste zadovoljni izgledom zubne nadoknade?) -0,474  p=0,003*
VAS 4 (Da li ste zadovoljni oblikom i veli¢inom zubne nadoknade?) -0,339  p=0,037*
VAS 5 (Da li ste zadovoljni bojom zubne nadokande?) -0,260 p=0,115
VAS 6 (Kako opisujete Zvakanje sa novim zubnim nadoknadama?) -0,497  p=0,002*
VAS 7 (Kako odrzavate higijenu oko zubne nadoknade?) -0,159  p=0,340
VAS 8 (Kakvo je vase iskustvo o celokupnoj implantoloskoj terapiji?) -0,542  p=0,000*

*statisticka znacajnost (p<0,05); p — Spearman koeficijent korelacije
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Takode, sprovedena je linearna regresiona analiza kako bi se utvrdio uticaj eksplanatornih
varijabli (starost, pol, ASA klasifikaciju, vrstu zubne nadoknade i zuba antagonista, pojavu
komplikacija, gubitak implantata, dodatne hirur§ke procedure, zadovoljstvo ocenjeno vizuelno
analognom skalom u pogledu udobnosti, estetike, sposobnosti odrzavanja oralne higijene, funkcije
zvakanja 1 terapije implantatima u celini u odnosu) na ukupnu vrednost OHIP-a kao ishodiSne
varijable.

U univarijantnom regresionom modelu utvrdeno je da 7 od 8 pitanja Vizuelno analogne skale ima
znacajan uticaj na ukupnu ocenu OHIP -a (Tabela 36).

Tabela 36. Univarijantna linearna regresiona analiza povezanosti posmatranih faktora i ukupne vrednosti OHIP-a

Posmatrani faktori "B (95%CI) Znacajnost
Pol 0,811 (-2,360 — 3,983) p=0,304
Broj godina na kontrolnom pregledu 0,028 (-0,241 - 0,297) p=0,834
Sarosna dob 0,266 (-2,466 —2,999) p=0,844
Opste zdravstveno stanje -1,191 (-3,442 - 3,060) p=0,906
Vrsta hroni¢nog oboljenja -0,179 (-1,089 - 0,731) p=0,693
ASA Kklasifikacija -0,339 (-1,933 -1,255) p=0,669
Lose navike i bruksizam -2,833 (-9,887 — 4,220) p=0,421
Tip zubne nadoknade -2,897 (-6,174 — 0,379) p=0,081
Tip antagonista -0,243 (-2,376 — 1,891) p=0,819
Komplikacije 1,970 (-1,257 - 5,197) p=0,224
Tip komplikacija 0,945 (-0,728 — 2,618) p=0,260
Gubitak implantata 1,429 (-4,446 - 7,303) p=0,625
VAS 1 (Da li ste zadovoljni zubnom nadoknadom na implantatima?) -0,146 (-0,242 — (-0,050)) p=0,004*
VAS 2 (Kada ste se navikli na novu zubnu nadoknadu?) -0,132 (-0,235 — (-0,029)) p=0,013*
VAS 3 (Da li ste zadovoljni izgledom zubne nadoknade?) -0,189 (-0,285 — (-0,091)) p=0,000*
VAS 4 (Da li ste zadovoljni oblikom i veli¢inom zubne nadoknade?) -0,165(-0,226 — (-0,104)) p=0,000*
VAS 5 (Da li ste zadovoljni bojom zubne nadokande?) -0,299 (-0,443 — (-0,155)) p=0,000*
VAS 6 (Kako opisujete zZvakanje sa novim zubnim nadoknadama?) -0,168 (-0,301 — (-0,036)) p=0,014*
VAS 7 (Kako odrzavate higijenu oko zubne nadoknade?) 0,035 (-0,059 - 0,129) p=0,456
VAS 8 (Kakvo je vase iskustvo o celokupnoj implantoloskoj terapiji?) -0,158 (-0,301 — (-0,014)) p=0,032*

*statisticki zna¢ajan; “Nestandardizovani koeficijent B (B)
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U multivarijantnom linearnom regresionom modelu pitanje ,,Da li ste zadovoljni oblikom i
velicinom zubne nadoknade?“ (VAS 4), pokazalo se kao nezavisni prediktor ukupne vrednosti
OHIP-a , koje definiSe gotovo 38% varijabilnosti u populaciji (Tabela 37).

Tabela 37. Multivarijantna linearna regresiona analiza povezanosti posmatranih faktora i ukupne vrednosti

OHIP-a

Posmatrani faktori "R2yq *B (95%CI) Znacajnost
VAS 1 (Da li ste zadovoljni zubnom nadoknadom na
) ) 0,298 (-0,086 — 0,277) p=0,292
implantatima?)
VAS 2 (Kada ste se navikli na novu zubnu

-0,138 (-0,151 — 0,059) p=0,380
nadoknadu?)
VAS 3 (Da li ste zadovoljni izgledom zubne

-0,058 (-0,256 — 0,216) p=0,864
nadoknade?)
VAS 4 (Da li ste zadovoljni oblikom i veli¢inom zubne 0,378

-0,942 (-0,432 — (-0,027)) p=0,028*

nadoknade?)
VAS 5 (Da li ste zadovoljni bojom zubne nadokande?) 0,253 (-0,229 — 0,493) p=0,462
VAS 6 (Kako opisujete zvakanje sa novim zubnim

-0,124 (-0,206 — 0,101) p=0,488
nadoknadama?)
VAS 8 (Kakvo je vase iskustvo o celokupnoj

-0,018 (-0,162 — 0,145) p=0,912

implantoloskoj terapiji?)

*statisticki znacajan; “Nestandardizovani koeficijent B (B), prilagodeni koeficijent determinacije (R%qj)
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V DISKUSIJA

Ishodi brojnih studija rezultirali su znacajnim povecanjem paznje na temu uticaja starenja
na prognozu implantoloske terapije u naucnoj literaturi[35][74][75][76]. Salonen i sar. kao
potencijalne uzroke gubitka implantata pored loSe oralne higijene i1 hirurSkih komplikacija, navode
uznapredovalu starost i loSe opste zdravstveno stanje pacijenata[77], Sto takode, Brocard u svojoj
studiji potvrduje, iznoseci podatak da je najmanja stopa uspeSnosti implantata pored pacijenata sa
periodontalnim oboljenjima, ustanovljena u grupi osoba starije zivotne dobi[78]. Rezultati nase
studije pokazali su da je ukupna stopa prezivljavanja implantata ugradenih kod osoba starijih od
65 godina iznosila 94,3% na kraju petogodiSnjeg 1 desetogodiSnjeg perioda pracenja Sto je u
saglasnosti sa podacima iz literature. Brojne studije navode da su dugogodisnje stope prezivljava
dentalnih implantata u opstoj populaciji izmedu 93,3% i1 98%, ukazujuci na pouzdanost njihove
primene[79][80][81]. Kada su u pitanju starosne grupe pacijenata rezultati naSeg istraZivanja
pokazali su statisti¢ki znacajnu razliku u stopi prezivljavanja implantata izmedu pacijenata koji
pripadaju grupi rane i srednje starosti (95% posle 10 godina; 100% posle 10 godina) i pacijenata
iz grupe duboke starosti (50% posle 70. meseci). Takode, statisticki znacajna razlika izmedu
starosnih grupa pacijenata pokazana je i u odnosu na kategorije uspesnosti implantata prema
Misch-u. Najveéi procenat neuspesno ocenjenih implantata registrovan je kod pacijenta iz grupe
duboke starosti (33%). S druge strane, rezultati nase studije pokazali su da ne postoji statisti¢ki
znacajna razlika u prosecnoj starosti pacijenata na kontrolnom pregledu u odnosu na katagorije
uspesnosti implantata prema Misch-u (prosecna starost kretala se od 71,94 + 5,09 kod pacijenata
u grupi uspesno ocenjenih implantata, pa do 74,83 £+ 6,07 kod pacijenata u grupi sa
kompromitovanim prezivljavanjem implantata). Ovi rezultati ukazuju na to da se samo duboka
starost pacijenta (85 1 viSe godina) moze smatrati kao faktor koji moze negativno uticati na uspeh
implantoloske terapije, dok se kod pacijenata rane i srednje starosti (65-85godina) moze oc¢ekivati
uspeh implantoloske terapije koji je na nivou uspeha terapije kod pacijenata mladih od 65 godina.
Tome u prilog govori i studija Kondell-a i1 saradnika koji su utvrdili da je stopa uspes$nosti
dentalnih implantata postavljenih u bezuboj vilici gotovo izjednacena izmedu grupe mladih i
osoba starijih od 65 godina [82]. Takode, Bryant i Zarb poredili su gubitak marginalne kosti oko
implantata restauriranih mobilnim ili fiksnim nadoknadama grupe ispitanika uzrasta od 26-49
godina starosti sa grupom koju su Cinile osobe starije od 60 godina i ustanovili da nije pronadena
statistiCki znacajna razlika tokom sedamnaestogodiSnjeg perioda pracenja ovih pacijenata [83].
Dalje, Engfors i sar. su pokazali da ne postoji znacajna razlika u stopi prezivljavanja i nivou kosti
oko implantata izmedu grupe ispitanika koji spadaju u osobe duboke starosti, preko 80 godina
zivota i grupe ispitanika mladih od 80 godina tokom petogodiSnjeg perioda pracenja[84].
Evaluiraju¢i uspeh dentalnih implantata kod osoba starije Zivotne dobi, drugi autor zakljucuje da
se primena dentalnih implantata moze smatrati sigurnom 1 predvidljivom terapijom za starije
osobe 1 da starost ne predstavlja faktor od prognostickog znacaja u tretmanu dentalnim
implantatima[85]. Takode, druga grupa autora zakljucuje da starost, uprkos mnogim otezavaju¢im
faktorima, nije kontraindikacija za implantolosku terapiju[86].

Ono §to uti¢e na ¢injenicu da se starost ne moze posmatrati kao pojedinacan faktor odgovoran za
uspeh implantoloske terapije jeste beskonacna varijabilnost Cinilaca koji se odnose na pacijente,
implantate, protetski dizajn nadoknada, razli¢ite metodologije izvedenih studija i brojne druge
elemente koji doprinose uspehu ili neuspehu terapije dentalim implantatima. S tim u vezi, nasi
rezultati su pokazali statisticki znacajnu razliku u stopi prezivljavanja implantata u odnosu na
sledece faktore: dijametar implantata, bruksizam, tip zubne nadoknade, hroni¢na oboljenja i
razli¢it vremenski period koji je proSao od ugradnje implantata.
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Kada je u pitanju dijametar implantata nasi rezultati su pokazali statisticki znacajno vecu stopu
prezivljavanja standardnih u odnosu na mini implantate. Procenjena petogodisnja i desetogodiSnja
stopa prezivljavanja standardnih implantata imala je istu vrednost od 96,8%, dok je na
petogodisnjem nivou za mini implantate stopa prezivljavanja bila 50% 1 nije se menjala u
ukupnom periodu prac¢enja koji je za mini implanate iznosio 70 meseci. Ovaj podatak u saglasnosti
je sa zaklju¢cima preglednog rada Abele i saradnika koji su ispitivali prezivljavanje i uspeSnost
mini implantata u retenciji mobilnih proteza i zakljucili da je stopa prezivljavanja mini implantata
zna&ajno niza u odnosu na implantate standardnog dijametra[87]. Medutim, S¢epanovié i saradnici
u svom istrazivanju pratili su prezivljavanje mini implantata u trajanju od godinu dana i nasli su
da je ukupna stopa prezivljavanja mini implantata bila 95,9%(88], sto je u saglasnosti sa podacima
nase studije za isti period posmatranja (100%). Dovodec¢i u vezu standardne i mini implantate
bitno je ista¢i da je u naSoj studiji utvrdena i statisticki znacajna razlika u uspes$nosti izmedu
navedenih kategorija implantata. Naime, jedna Cetvrtina mini implantata izgubljena je tokom
trajanja istrazivanja, dok je udeo neuspeha u grupi standardnih implantata bio manji od 4%. Ovi
podaci ukazuju na to da bi mini implantati mogli biti opcija izbora samo u slu¢ajevima kada je
neophodno izbec¢i kompleksne augmentacione procedure i viSestruke hirurSke intervencije koje bi
bile preduslov za ugradnju implantata standardnog dijametra.

Sa druge strane, posmatrajudi razli¢ite duzine implantata u nasoj studiji nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u prezivljavanju i uspesnosti implantata duzine 10 mm i viSe i implantata kra¢ih
od 10 mm. U literaturi je potvrdeno da upotreba kratkih implantata duzine 7 i 8,5 mm nema efekta
na prezivljavanje implantata, marginalni gubitak kosti i primarnu/sekundarnu stabilnost u
poredenju sa implantatima koji su duzine 10 ili viSe milimetara[89]. 1z tog razloga kratki
implantati se mogu predloziti kao dobra alternativa u slucajevima kada se zele izbe¢i opsezne
augmentacione procedure (postavljanje koStanih graftova, podizanje poda maksilarnog sinusa i
primena dentoalveolarne distrakcije, itd.) u cilju dobijanja dovoljne dimenzije koStanog tkiva za
ugradnju implantata standardne duZine.

Bruksizam se definiSe kao ponavljana aktivnost miSi¢a donje vilice koja za posledicu ima
Skrgutanje i stiskanje zuba, tokom spavanja ili tokom budnog stanja[90]. U naSoj studiji pokazano
je da bruksizam statisticki znacajno negativno uti¢e na stopu prezivljavanja i uspeSnost implantata.
Od ukupno 17 implantata koliko je bilo u grupi pacijenata sa bruksizmom i lo§im navikama
izgubljena su 3 (17,6%) za razliku od 3,3% (5/151) neuspeha u grupi pacijenata kod kojih nije
utvrden bruksizam i loSe navike. Svi implantati u grupi sa bruksizmom izgubljeni su usled
tehnickih komplikacija, jedan implant izgubljen je usled frakture tela, a druga dva usled frakture
vrata implantata. Ovi podaci u saglasnosti su sa rezultatima iz naucne literature[79], Chrcanovich
i saradnici u svojoj studiji zakljucuju da bruksizam statisti¢ki znacajno utice na gubitak implantata
i pojavu tehnickih i mehanickih komplikacija[91]. Smatra se da su ovi rezultati posledica
preopterecenja (engl. overloading) uzrokovanog bruksizmom, a §to je posebno izraZeno na nivou
implantata usled smanjenog broja proprioceptora u poredenju sa prirodnim zubima. Periodontalni
ligament prirodnih zuba obezbeduje centralnom nervnom sistemu povratnu informaciju za
senzornu percepciju i motoricku kontrolu[92], dok je propriocepcija oko zubnih implantata
ograni¢ena zbog odsustva parodontalnog ligamenta, Sto dovodi do smanjenja taktilne
osetljivosti[93] 1 umanjeno kordinisane mastikatorne miSi¢ne aktivnosti koja zubne nadoknade na
implantataima 1 implantate ¢ini sklonim okluzalnom preoptereenju 1 moguéim
komplikacijama[92].

Jedan od osnovnih zadataka disertacije bio je da se ispita uspesnost implantatno-protetske terapije
kod razlicitih tipova zubnih nadoknada. Procenat izgubljenih implantata u grupi pacijenata sa
fiksnim zubnim nadoknadama bio je 3% (4/134) za razliku od grupe pacijenata kod kojih su
implantati bili optere¢eni mobilnim zubnim nadoknadama gde je taj procent bio znacajno veé¢i 9%
(3/33).
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Navedene vrednosti izgubljenih implantata rezultirale su dobijanjem statisticki znacajne razlike u
stopi prezivljavanja implantata izmedu grupe implantata optere¢enih fiksnim i grupe opterecenih
mobilnim zubnim nadoknadama (p=0,03; fiksne 96,9%; mobilne 87,5%). Podudarne rezultate u
svom preglednom radu navode Kern i saradnici, objasnjavajuéi statisticki znacajno manju stopu
prezivljavanja implantata u grupi pacijanata sa protezama na implantatima time Sto su
istrazivanjem obuhvacene i studije sa implantatima redukovanog dijametra koji se koriste u svrhu
unapredenja retencije mobilnih nadoknada, a pokazuju manju stopu prezivljavanja u dugoro¢nom
periodu posmatranja[94], sto je i nasa studija podrazumevala. Posmatrajuéi kategorije uspesnosti
implantata u odnosu na tip zubne nadoknade procentualno su utvrdene sli¢ne vrednosti implantata
uspesno ocenjenih i implantata sa zadovoljavajuéim prezivljavanjem u obe grupe, a gubitak
implantata (neuspeh) u grupi sa mobilnim zubnim nadoknadama. Sa druge strane kada je re¢ o
vrsti zubnih nadoknada, iako nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u stopi prezivljavanja
implantata, najbolji rezultati utvrdeni su kod solo kruna u okviru kojih nije izgubljen ni jedan
implantat, pa je stopa prezivljavanja implantata imala vrednost 100% do kraja perioda pracenja
(10 godina). Implantati optere¢eni mostovima i mesSovito noSenim mostovima imali su priblizne
vrednosti stopa prezivljavanja do kraja desete godine sa tendencijom znacajnog pada u grupi
mesSovito noSenih mostova oko 15. godine od ugradnje §to predstavlja i bolji rezultat u odnosu na
zakljucke drugih autora. Pjetursson 1 autori navode da se ve¢ nakon pet godina stope
prezivljavanja i implantata i zubnih nadoknada kod meSovito (kombinovano zubi i implantati)
nosenih zubnih nadoknada isticu nizim vrednostima u odnosu na rezultate objavljene za fiksne
zubne nadoknade noSene isklju¢ivo implantatima[95]. Zbog svega navedenog, preporuka nauc¢ne
literature je da se prilikom planiranja protetskih rehabilitacija prednost uvek da fiksnim zubnim
nadoknadama noSenim imlantatima. Medutim, anatomski aspekti, problemi usredsredeni na
pacijenta i procene rizika rezidualne denticije mogu i dalje opravdati kombinovane rekonstrukcije
noSene implantatima i zuba. Iz sadaSnje pretrage literature zakljuCuje se da meSovito noSeni
mostovi nisu proucavani u velikoj meri i da postoji potreba za viSe longitudinalnih studija koje
ispituju ove rekonstrukcije.

Neki autori sugeriSu da priroda antagonista moZe uticati na stopu prezivljavanja implantata i
zubnih nadoknada kao i na pojavu komplikacija[96]. Lambert i saradnici relativno nisku stopu
prezivljavanja implantata (80,6%) nakon 5 godina u svojoj studiji pripisuju prirodnim zubima ili
fiksnoj rehabilitaciji suprotne denticije kod svih ukljucenih pacijenata, Sto objasnjavaju
povecanim biomehani¢kim stresom nad implantatima. Nasi rezultati nisu pokazali statisticki
znacajnu razliku u stopi prezivljavanja implantata u odnosu na razli¢ite tipove antagonista sa
kojima su bili u kontaktu, StaviSe najbolji rezultati su utvrdeni kod implantata koji su za
antagoniste imali prirodne zube (100%) ili metalo-keramicke zubne nadoknade (92%).
Objasnjenje za nepodudarnost dobijenih rezultata u naSoj studiji i studiji pomenutog autora moze
se obasniti ¢injenicom da su ispitanici naSe studije bili osobe starije Zivotne dobi za koje je
dokazano smanjenje i gubitak miSi¢éne mase mastikatorne muskulature i umanjenje sila tokom
funkcije zvakanja[19]. Isto tako, rezultati analize uspeSnosti implantata u odnosu na razliCite
tipove antagonista pokazali su procentualno priblizne vrednosti uspe$nih i implantata sa
zadovoljavajué¢im prezivljavanjem koji su za antagoniste imali prirodne zube, metalo-keramicke
zubne nadoknade i akrilatne zube, ali statisticki znacajno viSih vrednosti u odnosu na grupu
implantata koji nisu imali antagonistickog para. Statisticki znacajno veci procent neuspeha utvrden
je u grupi implantata koji su za antagoniste imali bezubo polje, Sto se moze objasniti
neuravnotezenim okluzalnim optere¢enjem kod ovih pacijenata usled nepotpune sanacije i
nadoknade svih zuba, kao i pove¢anom akumulacijom dentalnog plaka i smanjenog samocis¢enja
regije koja je van fiziolo§kog opterecenja u toku funkcije Zvakanja.

Pozitivna korelacija hroni¢nih oboljenja, multimorbiditeta i polifarmacije sa starenjem dovodi u

pitanje opravdanost primene implantatno-protetske terapije u oralnoj rehabilitaciji pacijenata
starije zivotne dobi.
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S druge strane, mnogo je pacijenata koji zahtevaju implantoloSku terapiju, a ujedno imaju neko
sistemsko oboljenje[97]. Pored toga, Bakker i saradnici nasli su da je najveéa prevalencija
kardioloskih oboljenja, polifarmacije i dijebetesa kod osoba starijih od 74 godine koje imaju
konvencionalne proteze u odnosu na one sa protezama na implantatima i prirodnim zubima [98].
Smatra se da je to posledica losijeg kvaliteta zivota i nedovoljno kvalitetne i raznovrsne ishrane.
Schimmel 1 saradnici su ispituju¢i uticaj uznapredovale starosti i hroni¢nih oboljenja na
prezivljavanje implantata utvrdili da je primena dentalnih implantata kod gerijatrijskih pacijenata
predvidiva opcija leCenja sa veoma visokom stopom prezivljavanja implantata kao i da
funkcionalne i psihosocijalne koristi ove terapije nadmasuju rizike povezane sa uobifajenim
zdravstvenim stanjima[99]. Takode, nasi rezultati pokazali su da prisustvo hroni¢nih oboljenja
nije negativno uticalo na uspe$nost i stopu prezivljavanja implantata, StaviSe u grupi pacijenata sa
hroni¢nim oboljenjima utvrdeni su bolji rezultati posmatranih parametara sa statisticki znacajnom
razlikom u odnosu na grupu pacijenata bez hroni¢nih oboljenja. Navedeni rezultati mogu se
objasniti ¢injenicom da su svi ucesnici nase studije sa hroni¢nim oboljenjima bili sa kontrolisanim
zdravstvenim stanjima, pazljivo selektovani od strane svojih stomatologa za implantoloSku
terapiju, informisani o neophodnosti odrzavanja dobre oralne higijene i potrebama redovnih
kontrolnih pregleda, kao i da su stariji pacijenti koji se interesuju za terapiju implantatima
generalno relativno zdraviji od prosecne starije populacije. Slicno zapazanje dato je u prethodnim
izvesStajima o implantoloSkoj terapiji kod starijih osoba.

Kada govorimo o razli¢itom periodu pra¢enja implantata u naSoj studiji je utvrdena statisticki
znacajna razlika u prezivljavanju i uspeSnosti implantata pracenih do 5, od 5-10 godina 1 viSe od
10 godina. Pokazano je da starost sama po sebi negativno utiCe na zarastanje rana, a kako
oseointegracija podrazumeva zarastanje koStane rane moglo bi se ocekivati da je rani gubitak
implantata, odnosno gubitak u prvoj godini od ugradnje znacajno ucestaliji kod osoba starije
zivotne dobi[100][101]. Nasi podaci su pokazali da je u prvoj godini izgubljen samo jedan
implantat i da je stopa prezivljavanja implantat na kraju prve godine za ovu grupu pacijenata bila
99,4%. U literaturi se navodi da je malo informacija o ranom gubitku implantata (engl. Early
Implant Loss) kod starijih osoba i da postoji potreba za dodatnim istrazivanjima na tu teme. Sa
druge strane najduzi period pracenja implantata iznosio je 264 meseca, odnosno 22 godine.
Studijom je utvrdeno da se najveci procenat izgubljenih implantata desio u periodu posle 10.
godine od ugradnje (3/16; 18,8%), neSto manji procent u periodu do 5. godine od ugradnje
implantata (5/108; 4,6%), dok u grupi prac¢enja od 5-10 godina nije izgubljen ni jedan od ukupno
44 implantata. Podatak da je u grupi implantata koji su praceni preko 10 godina utvrden najveci
procenat izgubljenih implantata kao i manje od 20% implantata sa optimalnim zdravljem ukazuje
da tokom vremena kod starijih pacijenata mozemo ocekivati sadejstvo faktora koji povecavaju
rizik 1 doprinose nastanku komplikacija na dentalnim implantatima kompromitujuéi oralnu
rehabilitaciju. 1z tog razloga uznapredovala starost pracena umanjenjem kognitivnih sposobnosti
i loSom oranom higijenom namece potrebu obezbedenja dozivotne stomatoloske nege ovim
pacijentima.

Posmatrajuci tip ugradnje implantata nasi rezultati su pokazali da su stope prezivljavanja
implantata bile bez statisticki znacajne razlike (p=0,258), odnosno pribliznih vrednosti bilo da su
ugradeni po imedijatnom, ranom ili kasnom tipu ugradnje. Bitno je ista¢i da je stopa prezivljavanja
u grupi implantata ugradenih po imedijatnom tipu ugradnje iznosila 100% 1 da se nije menjala
tokom citavog perioda pracenja koji je za ovu grupu iznosio 148 meseci (12 godina i 4 meseca),
Sto znaci da ni jedan implantat ugraden po imedijatnom tipu ugradnje u ovoj studiji nije izgubljen.
Stopa prezivljavanja implantata nakon deset godina za implantate ugradene prema ranom tipu
ugradnje bila je 88,9%, a prema kasnom tipu ugradnje 94,5%. Sa druge strane, analizirajuci
uspesnost implantata pokazana je statisticki znaCajna razlika izmedu grupa u odnosu na tip
ugradnje (p=0,028%). Najmanji procenat uspesno ocenjenih implantata, 66,7% (18/27) ugraden je
imedijatno.

79



Takode, najveéi procenat implantata sa kompromitovanim prezivljavanjem 18,5% (5/27)
zabelezen je u grupi imedijatno ugradenih implantata. Suprotno tome, preko 90% implantata
ugradenih po ranom tipu ugradnje ocenjeno je kao uspesno, dok je ta vrednost za implantate
ugradene prema kasnom tipu ugradnje bila blizu 80%. Dobijeni rezultati potvrduju preporuke
naucne literature koji ranu i kasnu ugradnju isticu kao dobro dokumentovane, Siroko primenljive
i predvidive tipove ugradnje Sto visoka stopa uspesnosti u ove dve grupe u nasoj studiji i potvrduje,
dok je imedijatna ugradnja predstavljena kao sloZena hirurSka procedura koju treba da sprovode
klini¢ari sa visokim nivoom klinickog iskustva i vesStine. Imedijatnu ugradnju treba uzeti u
razmatranje samo kada postoje ispunjeni slede¢i klini¢ki uslovi: intaktni zidovi alveole, minimalna
debljina bukalnog zida alveole od 1 mm, debeo biotip mekih tkiva, odsustvo akutne infekcije na
mestu ugradnje, dovoljna koli¢ina alveolarne kosti apikalno i lingvalno u odnosu na alveolu kako
bi se ostvarila primarna stabilnost implantata i minimalni tork od 25-40 Ncm u toku ugradnje kao
1 kada postoje prednosti za pacijenta (npr. estetski zahtevi, smanjeni morbiditet)[102]. Smanjenje
ukupnog vremena lecenja koje se dobija uz protokol za trenutnu (imedijatnu) ugradnju implantata
predstavlja pozeljno reSenje za pacijente i1 klinicare. Medutim, smatra se da na imedijatno
postavljanje implantata znacajno utic¢e lokalna alveolarna anatomija nakon ekstrakcije zuba[103].
Dimenzionalne promene nakon vadenja zuba se javljaju i ne ublazavaju se trenutnim
postavljanjem implantata[104], Sto moze dovesti do kompromitovanih dugoro¢nih estetskih 1
funkcionalnih ishoda[105]. Time se mogu i objasniti rezultati dobijeni u nasoj studiji da pored
toga $to ni jedan imedijatno ugraden implantat nije izgubljen ipak je u ovoj grupi utvrden znacajno
veci procent implantata sa radioloSkim gubitkom kosti ve¢im od 4 mm §to ih je 1 svrstalo u grupu
kompromitovano prezivelih implantata.

I pored Cinjenice da u naSoj studiji izmedu razli¢itih protokola opterecenja implantata nije
pokazana statistiCki znacajna razlika u pogledu prezivljavanja i uspe$nosti implantatana, bolji
rezultati dobijeni su u grupi rano i konvencionalno optere¢enih implantata u odnosu na imedijatno
opterecene implantate. U grupi rano optere¢enih implantata nije izgubljen ni jedan implantat, kod
konvencionalnog opterecenja udeo neuspeha bio je 3,9%, dok je u grupi imedijatno optere¢enih
izgubljeno 14,3% (2/14) implantata. Takode, procenat implantata sa optimalnim zdravljem u
odnosu na protokole opterecenja bio je redom: konvencionalno optere¢enje 82,2%, rano 75% i
imedijatno 71,4%. Podaci iz literature ukazuju da su sva tri tipa opterec¢enja predvidivi modaliteti
terapije, ali da rano 1 konvencionalno doprinose smanjenju gubitka oseointegracije
implantata[106]. Nedostatak imedijatnog optere¢enja pored neophodnosti izrade otiska nakon
operacije kada su meka tkiva jo§ uvek traumatizovana predstavlja i potreba za Cestim
prilagodavanjem zubnih nadoknada usled brze promene morfologije mekih tkiva u nedeljama
nakon ugradnje implantata, §to za pacijente starije Zivotne dobi moze biti opterecujuce, jer zahteva
dodatne troSkove i viSestruke klinicke posete. Rano opterecenje se sve ¢eSce koristi sa pojavom
poboljsanih povrSina implantata, jer ublazava nedostatke imedijatnog (niZa stopa prezivljavanja
implantata) i konvencionalnog opterecenja (produzena kompromitovana funkcija). Sva tri
predlozena protokola opterec¢enja prezentuju odli¢ne stope prezivljavanja implantata tako da se i
svi drugi faktori, kao $to su prednosti i nedostaci usmereni na pacijenta ili troskovi protetske nege
moraju uzeti u obzir pri donoSenju klinickih odluka u vezi sa protokolom opterecenja za svakog
pacyjenta.

Resorpcija alveolarnog grebena, pneumatizacija maksilarnog sinusa kao i gubitak pripojne gingive
predstavljaju pratece fizioloSke pojave gubitka zuba, a ujedno i otezavajuce faktore za uspesnu
ugradnju i protetsku rehabilitaciju dentalnim implantatima. Stoga, augmentacione procedure
nadoknade koStanog i mekog tkiva kao i1 procedure podizanja poda maksilarnog sinusa ¢esto su
neophodne da bi se omogucila optimalna ugradnja implantata uz dugoro¢no dobre funkcionalne i
estetske rezultate.
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U nasoj studiji vise od polovine implantata (58,3%) ugradeno je bez primene augmentacionih i
drugih oralno-hirurskih procedura, 27,4% implantata ugradeno je uz augmentaciju kostanog tkiva,
kod 6% implantata primenjena je augmentacija mekog tkiva, u 3% slucajeva augmentacija i
kostanog 1 mekog tkiva, dok je 5,4% implantata ugradeno uz proceduru podizanja poda
maksilarnog sinusa. Chan i saradnici su u svojoj studiji dugorocnog pracenja indikatora 1 faktora
rizika za uspeh i neuspeh dentalnih implantata u starijoj populaciji zakljucili da su implantati
ugradeni uz prethodnu ili simultanu augmentaciju koStanog tkiva pokazali vecu stopu neuspeha u
odnosu na implantate ugradene bez primene augmentacionih procedura[107]. Nedavno objavljena
retrospektivna studija o gubitku implantata i koStanoj augmentaciji pokazala je da su implantati
postavljeni u regiji nakon ili istovremeno sa podizanjem poda sinusa pokazali zna¢ajno manju
stopu prezivljavanja kao i da istovremena augmentacija koStanog tkiva i ugradnja implantata
povecavaju stopu neuspeha implantata[108]. Seki 1 saradnici nasli su da je rizik od gubitka
implantata kod starijih osoba ve¢i u slucajevima sa nadoknadom kosti nego bez nadoknade kosti,
ali bez statisti¢ki znacajne razlike[109]. Isto tako rezultati naSe studije pokazali su manju stopu
prezivljavanja implantata ugradenih uz primenu augmentacionih procedura (90,69%) na
desetogodiSnjem nivou u odnosu na stopu prezivljavanja implantata ugradenih bez dodatnih
oralno-hirurskih procedura (96,25%), ali bez statisticki znacajne razlike izmedu navedenih grupa
(p=0,231). Medutim, analiza uspeSnosti implantata u odnosu na pomenute kategorije, pokazala je
statistiCki znacajnu razliku. Od ukupno 70 implantata ugradenih uz primenu augmentacionih
procedura 64 (91,4%) implantata je ocenjeno kao uspesno dok je u grupi implantata ugradenih bez
primene augmentacionih procedura taj udeo iznosio 71,4%.

Negativan efekat puSenja na uspeh implantoloske terapije naglaSen je u brojnim naucnim
radovima[110][79]. Smatra se da veca stopa gubitka implantata kod puSaca moze biti povezana sa
nizom stopom formiranja kosti, duzim vremenom mineralizacije, kao 1 abnormalnom
angiogenezom koja smanjuje vaskularizaciju i proces remodelacije kod puSaca u poredenju sa
nepusacima[l11]. Za razliku od Albrektsson-a 1 autora koji u svom radu navode da ugradnja
implantata kod pusada utiCe na povecanu stopu gubitka implantata, ucestaliju pojavu
postoperativnih infekcija, kao i ve¢i gubitak marginalne kosti oko implantata[110], u nasoj studiji
nije utvrden procentualno veé¢i gubitak implantata u grupi pusaca. Ipak, utvrdena je statisticki
znacajna razlika u uspesnosti implantata izmedu ove dve grupe pacijenata (p=0,003) Sto potvrduje
veci gubitak marginalne kosti oko implantata i ucestaliju pojavu periimplantatnih infekcija kod
pacijenata koji su bili pusaci. Studije slicnog dizajna identifikovale su pusenje kao snazan
prediktor gubitka implantata[112], dok je meta — analiza pokazala da puSenje dovodi do 140,2%
veceg rizika od gubitka implantata i 0,58 mm veceg marginalnog gubitka kosti[113].

Procenu zdravstvenog statusa peri — implantatnih mekih tkiva Gallucci isaradnici isti¢u kao jednu
od cCetiri bitna kriterijuma za procenu uspeha implantoloske terapije[47]. U nasoj studiji analiza
zdravstvenog statusa peri — implantatnih mekih tkiva beleZena je procenom modifikovanog plak
indeksa (MPI) i modifikovanog indeksa krvarenja mekih tkiva (MBI), merenjem peri-implantatne
dubine pri sondiranju (PPD) i primenom pojednostavljenog Gingivalnog indeksa za procenu
zdravlja mekih tkiva. Rezultati su pokazali da je procenat implantata sa detektovanim dentalnim
plakom, krvarenjem na sondiranje kao i prisustvom inflamacije tkiva oko implantata bio pribliznih
vrednosti (oko 60%). Ovaj podatak je korelaciji sa nalazima Serina i saradnika koji su zakljucili
da je visok procent implantata sa peri-implantatnim infekcijama povezan sa lokalnim faktorima
kao Sto su prisustvo dentalnog plaka i nedostupnost ili nesposobnost za sprovodenje adekvatnih
mera oralne higijene[114]. Da prisustvo dentalnog plaka i krvarenja na sondiranje predstavljaju
faktore od prognostickog znacaja za uspeSnost dentalnih implantata potvrduju i statisticki znacajne
razlike u uspesnosti implantata dobijene u nasoj studiji u odnosu na odsustvo, odnosno prisustvo
dentalnog plaka i krvarenja u razli¢itom stepenu. Statisti¢ki znacajno bolji rezultati dobijeni su u
grupama bez detektovanog dentalno plaka i krvarenja pri sondiranju gde je procenat uspesno
ocenjenih implantata iznosio preko 85%.
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S druge strane, u grupi implantata kod kojih je zabeleZeno obilje mekih naslaga, kao i profuzno
krvarenje, procenat uspesnih implantata bio je ispod 40%. Cinjenica da je u studiji jedan procenat
implantata sa vidljivim supragingivalnim plakom, obiljem mekih naslaga, linearnim i profuznim
krvarenjem, iako u zna€ajno manjoj meri, ocenjen sa optimalnim zdravljem, moze se objasniti
zaklju¢cima Mombelli — a i1 saradnika da je za nastanak peri — implantatnih infekcija pored
prisustva dentalnog plaka neophodno prisustvo specifi¢nih bakterija uzro¢nika ovih oboljenja koje
su Cesc¢e prisutne kod osoba sa istorijom parodontoloskih oboljenja[72]. Takode, iz podataka se
vidi da se sa smanjenjem koli¢ine dentalnog plaka oko implantata smanjuje i udeo neuspeha
implantata u datim grupama kao i da je jedna tre¢ina implantata u grupama sa linearnim i
profuznim krvarenjem bila sa ocenom kompromitovano prezivljavanje ili neuspeh. Podatak da je
u nasoj studiji utvrdeno prisustvo dentalnog plaka i krvarenja na sondiranje kod vise od polovine
analiziranih implantata u vecoj ili manjoj meri ukazuje na potrebu za Cestim kontrolnim
pregledima, obukama i remotivacijama pacijenata starije zivotne dobi ili njihovih pratilaca u cilju
sprovodenja strogog rezima oralne higijene. Ova preporuka je u skladu sa zakljuccima drugih
autora baziranih na istrazivanju o navikama i stavovima starijih pacijenata o odrzavanju higijene
mobilnih zubnih nadoknada[115]. Osim toga, pozeljno je da se u okviru implantatno-protetske
rehabilitacije pacijenata obezbedi $to je moguce veca Sirina keratinizovane (nepokretne) gingive,
kako bi se olakSalo odrzavanje oralne higijene oko implantata[116]. Ispitujuéi uticaj starosti na
zdravlje peri — implantatnih tkiva Meijer i saradnici su u svojoj studiji utvrdili statisti¢ki znacajno
lo$ije vrednosti plak indeksa u grupi starijih pacijenta na kontrolnom pregledu nakon 3. godine od
ugradnje implantata[75]. Kasniji lo$iji u€inak u odrzavanju oralne higijene u grupi starijih
pacijenata moze se ocekivati kao posledica potesko¢a u manipulaciji i umanjenja manuelnih
sposobnosti §to je prateca pojava fizioloSkog starenja. U skladu sa tim, preporuka ja da se starijim
osobama zubne nadoknade na implantatima maksimalno prilagode za jednostavnije odrzavanje
oralne higijene, posebno imaju¢i u vidu da ¢e nekima od njih u buduénosti biti potrebna i tuda
nega i pomo¢[117].

Cilj logisticke regresione analize sprovedene u ovoj studiji bio je da se identifikuju faktori
povezani sa gubitkom implantata. Univarijantnom regresijom procenjivan je odnos izmedu svake
nezavisne varijable i gubitka implantata, a multivarijantnom logistickom regresijom vrSena je
procena varijabli koje su bile univarijantno znacajne za gubitak implantata, kontroliSu¢i jedna
drugu. Univarijantnom logistickom regresijom pet varijabli izdvojilo se kao znacajno: prisustvo
hroni¢nih oboljenja, dijametar implantata, pojava komplikacija, prisustvo dentalnog plaka i
bruksizam. Od 5 eksplanatornih varijabli uklju¢enih u multivarijantni model, nadeno je da su
prisustvo dentalnog plaka i prisustvo bruksizma statisticki znacajne i da predstavljaju nezavisne
prediktore razlika u odnosu na Sanse za gubitak implantata. Dobijeni multivarijantni regresioni
model pokazuje jaku povezanost izmedu ispitivanih faktora i ishodiSne varijable 62% (Nagelkerke
R?). Drugim re¢ima, iz multivarijantnog logistickog modela utvrdeno je da povecanje koli¢ine
dentalnog plaka detektovanog oko implantata povecava Sanse za gubitak implantata viSe od 20
puta, dok prisustvo bruksizma i loSih navika Sanse za gubitak implantata povecava preko 1200
puta. Sli¢ne rezultate logistiCkom regresijom dobili su i Ramos i saradnici u svom istrazivanju.
Oni su multivarijantnom logistickom regresijom utvrdili da kori$¢enje antidepresiva i bruksizam
uticu na gubitak implantata, uz objaSnjenje i navode iz literature da depresija ima negativan uticaj
na oralnu higijenu[79].

Od ukupno 74 zubne nadoknade u nasoj studiji je analizirano 7 (9,5%) solo kruna, 34 (45,9%)
mosta na implantatima, 21 (28,4%) meSovito noSeni most i 12 (16,2%) proteza retiniranih
implantatima. PoStuju¢i stroge kriterijume Gallucci-a i saradnika ukupna stopa uspesnosti zubnih
nadoknadama u nasoj studiji (engl. prosthodontic success rate) na kraju petogodisnjeg perioda

iznosila je 82,7% sa postepenim smanjenjem tokom vremena, nakon deset godina taj broj bio je
60,6%.
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Dobijeni rezultati u saglasnosti su sa podacima pomenutog autora koji navodi da je uspeSnost
zubnih nadoknada na implantatima na petogodisnjem nivou 86,7%[50] dok podaci za period
pracenja od deset godina i viSe prema nasim saznanjima nisu dostupni u naucnoj literaturi. Kako
je u studiji utvrdena statisticki znacajno veca ucestalost pojave komplikacija na mobilnim zubnim
nadoknadama u odnosu na fiksne, posledi¢no je utvrdena i statisticki znacajna razlika u stopi
uspeha fiksnih zubnih nadoknada u odnosu na mobilne (p=0,029). Vrednosti stope uspesnosti
zubnih nadoknada nakon pet i deset godina za fiksne zubne nadoknade bile su 88,26% 1 68,65% a
za mobilne 60,61% i 30%. Bitno je napomenuti da komplikacije jedino nisu uo¢ene kod solo kruna
na implantatima, pa su i stopa uspeha i stopa prezivljavanja za ove nadoknade iznosile 100%
tokom ¢itavog perioda pracenja. Pored toga, stope uspesnosti mesovito noSenih (80,6%) i mostova
na implantatima (92,3%) bile su bez statisticki znaCajne razlike posmatraju¢i vrste zubnih
nadoknada. Kada je re¢ o proceni uspeha implantatno — protetske terapije na nivou zubnih
nadoknada u naucnoj literaturi je mnogo ¢e$¢e analiziran i dostupan podatak o prezivljavanju
zubnih nadoknada (engl. prosthodontic survival rate) u odnosu na uspeh. Nasi podaci su pokazali
da je ukupa stopa prezivljavanja protetskih nadoknada na preseku od pet i deset godina bila
96,97%, $to je u podudarnosti sa prethodno objavljenim rezultatima[70][118][119][120]. Iako je
stopa prezivljavanja za fiksne zubne nadoknade (96,15%) bila veca u odnosu na proteze na
implantatima (83,3%), u nasoj studiji nije nadena statisticki znacajna razlika u stopi prezivljavanja
izmedu fiksnih i mobilnih kao i izmedu razli¢itih vrsta zubnih nadoknada.

Imajuéi u vidu da stopa prezivljavanja predstavlja zubne nadoknade koje su u funkciji tokom
definisanog perioda pracenja, a da to ne znaci da nisu bile bez komplikacija, namece se zakljuc¢ak
da su komplikacije na nivou mobilnih zubnih nadoknada u najve¢em procentu spadale u grupu
manjih ili blagih komplikacija koje su mogle biti sanirane kako bi se uspostavila ponovna funkcija
postojecih zubnih nadoknada bez izrade novih. Od ukupno 8 bioloskih i 6 tehnickih komplikacija
zabelezenih na nivou zubnih nadoknada samo 2 tehnicke komplikacije odnosile su se na fiksne
zubne nadoknade (fraktura keramickog materijala za fasetiranje i gubitak retencije fiksne zubne
nadoknade — rascementiravanje) dok su se ostale desile na nivou mobilnih zubnih nadoknada ili
su bile uzrokovane njima. Bioloske komplikacije uzrokovane mobilnim zubnim nadoknadama
odnosile su se na pojavu traumatskih ulceracija sluzokoze, hipertrofije i hiperplazije mekih tkiva
dok su tehnicke komplikacije u najveCem procentu zahtevale reparature mobilnih zubnih
nadoknada u laboratoriji $to je uticalo na statisticki znacajno loSije rezultate u oceni uspesnosti
mobilnih zubnih nadoknada, ali ne i u stopi prezivljavanja u odnosu na fiksne zubne nadoknade.
Najcesce tehnicke komplikacije na nivou mobilnih zubnih nadoknada odnosile su se na gubitak
retencije 1 istroSenost retentivnih komponenti u protezama (50%). Autori nedavno objavljenog
preglednog rada o odrzavanju proteza retiniranih implantatima zakljuc¢uju da su korekcije sistema
za retiniranje najcesci tipovi naknadne nege ovih zubnih nadoknada [121]. Osman i saradnici
navode iste rezultate, isticu¢i da prilagodavanje i konturisanje rubova mobilnih zubnih nadoknada
prati potrebu za odrzavanjem retencionih komponenti (patrica i matrica)[122]. Zato, ove rezultate
treba tumaciti sa oprezom jer razlikovanje potrebe za redovnim profesionalnim odrzavanjem i
komplikacija nije uvek dobro definisano u literaturi. I drugi autori su naveli vaznost uocavanja
razlike izmedu potreba redovnog odrzavanja proteza i protetskih komplikacija tokom perioda
pracenja.
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Payne i saradnici su definisali protokol koji podrazumeva odrzavanje mobilnih zubnih
nadoknada retiniranih implantatima[123], a koji obuhvata:

1) Manje okluzalne ili anatomske korekcije, poliranje, asimptomatsko povecanje
sluzokoze oko implantata i suprastruktura koje ne zahteva eksciziju.

2) Dotezanje protetskog zavrtnja ne vise od jednom godisnje nakon prve godine.

3) Aktivacija, popravka i zamena matrice ili patrice u granicama od dve zamene u prvoj
godini i maksimalno pet zamena u 5 godina.

4) Podlaganje proteze jednom u 5 godina, smatra se odrzavanjem, a ne komplikacijom

Pored negativnog uticaja bruksizma na prezivljavanje i uspesnost implantata rezultati nase studije
pokazali su statisti¢ki znacajno loSiju uspes$nost i prezivljavanje zubnih nadoknada kod pacijenata
sa prisutnim bruksizmom. Pomenuto preoptereéenje uzrokovano bruksizmom rezultiralo je
ucestalijom pojavom tehnickih komplikacija ne samo na nivou implantata ve¢ i na nivou zubnih
nadoknada, pa su procene dobijene u nasoj studiji za prezivljavanje zubnih nadoknada na
implantatima nakon deset godina kod bruksista 22,2% S$to predstavlja statisticki znacajno losiju
prognozu u odnosu na vrednost od 95% koja predstavlja procenu opstanka zubnih nadoknada na
implantatima za isti vremenski period u grupi pacijenata bez bruksizma.

Noviji pregled literature o fiksnim i mobilnim zubnim nadoknadama na implantatima pokazuje da
se tehnicke komplikacije ne mogu izbe¢i ni kod jednog tipa nadoknada na implantatima. Tehnicke
komplikacije mogu dovesti do neuspeha implantacije. Da bi se smanjio rizik od ovog neuspeha,
sveobuhvatna dijagnosticka obrada pre hirurSke intervencije, ukljucuju¢i protetski vodenu
ugradnju implantata uz definisanje protetskog cilja kao i redovne kontrole i odrzavanje nadoknada
presudno je za klinicki dugoro¢ni uspeh celokupne implantatno-protetske terapije[124].

Pored navedenih komplikacija koje su utvrdene na nivou zubnih nadoknada, u nasoj studiji su
analizirane 1 komplikacije na nivou implantata. Od ukupno 168 implantata 132 (78,6%) odnosno
nesto manje od 80% implantata bilo je bez komplikacija. Rezultati su pokazali da su stope
prezivljavanja implantata imale statisticki znacajno nize vrednosti kod implantata kod kojih su
zabeleZzene neke od komplikacija (u grupi sa bioloSkim 91,7%, u grupi sa tehnickim
komplikacijama 81,3%) u odnosu na grupu implantata bez komplikacija u kojoj nije izgubljen ni
jedan implantat pa je stopa prezivljavanja bila 100%. Takode, iz rezultata je utvrdena statisticki
znacajna razlika (p<0,001%*) u uspesSnosti implantata u odnosu na pojavu i tip komplikacije koje
su utvrdene. lako je u grupi implantata sa registrovanim tehnickim komplikacijama procenat
uspesno ocenjenih implantata bio znacajno veci i iznosio je 63,6% u odnosu na 44% uspesno
ocenjenih implantata sa bioloSkim komplikacijama, iz podataka se vidi da je procent izgubljenih
implantata sa tehnickim komplikacijama bio znacajno ve¢i (27,3% u odnosu na 20%). Takode u
ovoj grupi nije bilo implantata sa kompromitovanim prezivljavanjem za razliku od grupe
implantata sa bioloskim komplikacijama gde je 12% implantata svrstano u kategoriju
kompromitovanog prezivljavanja. Iz gore navedenog jasno je da vece tehnicke komplikacije
uglavnom ugrozavaju opstanak implantata Sto potvrduje statisticki znacajna razlika dobijena u
ucestalosti neuspesno ocenjenih implantata izmedu onih implantata kod kojih je doslo do gubitka
oseintegracije, frakture vrata implantata ili frakture implantata i ostalih kategorija komplikacija.
Podatak da su svi implanti, u slu¢ajevima u kojima su komplikacije registrovane na nivou zubne
nadoknade ocenjeni kao uspe$ni opravdava visok procenat uspesno ocenjenih implantata u grupi
sa tehnickim komplikacijama, jer su kako je i navedeno, tehnicke komplikacije na nivou zubnih
nadoknada uglavnom pripadale grupi manjih ili blagih komplikacija koje nisu imale uticaj na
gubitak implantata. U odnosu na vremenski period nastanka najveci broj komplikacija desio se u
periodu izmedu prve i pete godine nakon ugradnje implantata.
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Kada su u pitanju komplikacije, od esencijalnog znacaja za starije ljude, jeste kontinuirana podrska
1 kontrola u cilju odrzavanja rezultata i pravovremenog otkrivanja problema sa implantatima i
zubnim nadoknadama od strane ordiniraju¢eg stomatologa[125].

Pacijenti starije zivotne dobi danas od implantatno — protetske rehabilitacije ne ocekuju samo
postizanje optimalne funkcije i komfora, ve¢ su veoma zainteresovani za estetsku i psihosocijalnu
komponentu celokupne terapije kao vaznih €inilaca koji doprinose njihovom kvalitetu Zivota sa
novim nadoknadama. Beker 1 Hujol su u svom radu utvrdili unapredenje oralnog zdravlja i
kvaliteta Zivota kod starijih pacijenata rehabilitovanih dentalnim implantatima[126]. U skladu sa
tim u naSoj studiji, pored klinickih parametara koji definiSu uspeh implantatno — protetske terapije,
ispitivani su i dugorocni ishodi vezani za pacijentovu percepciju celokupne terapije i njenog uticija
na kvalitet zivota pacijenta. Dovode¢i u vezu klinicke parametre od znacaja za uspeh
implantoloske terapije i pacijentov dozivljaj svih aspekata terapijske procedure, treba istaci da se
dva vrlo vaZzna elementa za procenu uspeha implantatno — protetske terapije (gubitak implantata i
pojava komplikacija) nisu odrazili u velikoj meri na kvalitet Zivota pacijenata. lako su vrednosti
za kvalitet Zivota dobijene u nasoj studiji ve¢e (manji kvalitet Zivota) kod pacijenata kod kojih su
registrovane komplikacije i gubitak implantata u poredenju sa vrednostima kod pacijenata bez
komplikacija i gubitka implantata, ova razlika nije statisti¢ki znacajna. Cini se da ovakvom nalazu
najviSe doprinosi Cinjenica da je najve¢i broj komplikacija uspeSno saniran i pacijenti su to
uglavnom dobro prihvatili kao deo uobicajenih procedura u toku perioda odrzavanja postignutih
rezultata. Takode, vazno je pomenuti i da potreba za dodatnim augmentacionim procedurama nije
obeshrabrila pacijente i nije znacajno uticala na smanjenje pacijentove percepcije kvaliteta Zivota.
Ovakav nalaz nije u saglasnosti sa rezultatima istrazivanja De Bruyn-a i saradanika koji su nasli
da pacijenti preferiraju jednostavnija reSenja u odnosu na ona kompleksna koja ukljuciuju i
hirur§ke procedure u cilju nadokande izgubljene kosti[51]. Imajuéi u vidu argumente i za protiv,
treba re¢i da u slucaju adekvatnog pristupa i detaljnog objasnjenja o neophodnosti dodatne
hirurSke intervencije, moze se ocekivati veci stepen prihvacenosti terapije i pristanka pacijenta
starije zivotne dobi, bez znac¢ajnog smanjenja ocene ukupne terapijske procedure i kvaliteta Zivota.
Dalja analiza rezultat OHIP-a pokazala je da ne postoji statisticki znacajna razlika u oceni kvaliteta
izmedu pacijenta muskog i zenskog pola, iako je neSto ve¢a ukupna ocena OHIP-a medu Zenama.
Ovakav rezultat koincidira sa generalno prihvacenim nafinom razmisljanja da su Zene vise
motivisane, orjentisane vise prema detaljima, ali i da su spremnije da izraze svoje nezadovoljstvo.
Ovo je potvrdeno i u radu drugih autora, koji su nasli da su zene mnogo losije ocenile zadovoljstvo
zubnim nadoknadama u poredenju sa ocenama koje su dali muskarci[52][127]. Kada su u pitanju
starosne grupe pacijenata, nasi podaci pokazali su da ne postoji statisticki znacajna razlika u
ocenama kvaliteta Zivota izmedu pacijenata rane, srednje i duboke starosni dobi.

S obzirom na to da velika vecina ljudi starijih od 65 godina, pored problema sa oralnim zdravljem
koje zahteva rehabilitaciju, ima jedno ili viSe hroni¢nih oboljenja, vazno je ista¢i da u naSoj studiji
nije nadena statisticki znacajna razlika u oceni kvaliteta zivota izmedu pojedinih kategorija prema
ASA Kklasifikaciji. Zanimljiv je 1 podatak iz naSe studije da nije pronadena statisticki znacajna
razlika izmedu ocene kvaliteta Zivota i pojedinih kategorija u odnosu na vrstu antagonista. Ipak,
najlosije ocene za kvalitet Zivota sa novim zubnim nadoknada dali su pacijenti koji su kao
antagoniste imali prirodne zube. Ovakav nalaz moze se smatrati logi¢nim i o¢ekivanim ako se ima
u vidu da su pacijenti u tim slucajevima uporedivali mobilne ili fiksne zubne nadoknade sa svojim
prirodnim zubima.

Prema naSim rezultatima, statisticki znacajna razlika u oceni kvaliteta zivota nadena je samo
izmedu pacijenata sa mobilnim 1 pacijenata sa fiksnim zubnim nadoknadama (p=0,001%), sa
znacajno boljim ocenama za kvalitet Zivota u grupi pacijenata rehabilitovanih fiksnim zubnim
nadoknadama.
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Ovakav nalaz je u saglasnosti sa istrazivanjem drugih auotra u kojem je utvrden visok nivo
zadovoljstva kvalitetom zivota kod pacijenata sa fiksnim zubnim nadoknadama na
implantatima[128]. 1z ovoga, proizilazi zakljucak da pacijenti bez obzira na godine preferiraju
fiksne u odnosu na mobilne zubne nadoknade. Neki od moguéih razloga za to su bolje
funkcionalne, estetske i fonetske karakteristike fiksnih zubnih nadoknada. U prilog ovim
tvrdnjama govore i rezultati srednjih vrednosti odgovora ispitanika na pitanja iz OHIP-14 upitnika
klasifikovane kroz domene sa statisticki znacajno loSijim rezultatima u pogledu funkcionalnih
ogranicenja, fizickog bola, psiholoske nelagodnosti i hendikepa u grupi pacijenata sa mobilnim
zubnim nadoknadama. Naime, na osnovu odgovora datih na pitanja iz OHIP-14 upitnika, pacijenti
sa mobilnim zubnim nadoknadama u naSoj studiji su statisticki znac¢ajno viSe imali problema pri
govoru, konzumiranju odredene vrste hrane i potrebom za prekidanjem obroka. Osim toga, ceS¢e
su imali bolove zbog problema sa protezama koje su im znacajno viSe remetile normalno
funkcionisanje u odnosu na ispitanike sa fiksnim zubnim nadoknadama. U skladu sa tim su i
subjektivne impresije pacijenata prikazane kroz odgovore na VAS-skali. U upitniku, prosec¢na
ocena ispitanika iz grupe sa fiksnim zubnim nadoknadama bila je ve¢a u odnosu na ocenu u grupi
ispitanika sa mobilnim nadoknadama na sva pitanja izuzev pitanja koje se odnosilo na odrzavanje
higijene oko zubnih nadoknadana. Statisticki znacajna razlika dobijena je u odgovoru na pitanje o
iskustvu tokom celokupne implantoloske terapije (p=0,003*), na koje su svi ispitanici iz grupe sa
fiksnim zubnim nadoknadama izabrali najpozitivniji odgovor na 100-milimetarskoj skali.

Neparametrijska korelacija uradena je u cilju ispitivanja medusobne povezanosti izmedu
pacijentove percepcije psiho-socijalnog uticaja zubnih nadoknada na njihov kvalitet Zivota i
procene njihovog zadovoljstva celokupnom terapijskom procedurom.

Na osnovu nasih rezultata, moze se re¢i da pacijenti najvisSe obracaju paznju na estetski dozivljaj
kao 1 veli¢inu i oblik zubnih nadoknada. Dalje, srednje jaka korelacija nadena je izmedu ukupne
OHIP ocene i ocene sposobnosti zvakanja sa novim zubnim nadoknadama. Na taj nacin jo$
jednom je potvrdeno da pored estetske komponente i funkcionalna komponenta zubnih nadoknada
znacajno doprinosi poboljSanju kvaliteta Zivota. Pored ovih pitanja koja su usko vezana za zubne
nadoknade, jaka korelacija nadena je izmedu ocene ukupnog iskustva u toku terapijske procedure
i ocene kvaliteta zivota. Drugim re¢ima, Sto su pacijenti bili zadovoljniji terapijskom procedurom
to su i njihove ocene za kvalitet zivota sa novim zubnim nadoknadama bile vece. S druge strane,
nasi podaci pokazali su da ne postoji znacajna korelacija izmedu ocene kvaliteta zivota i faktora
kao $to su boja zuba i podobnost zubne nadoknade za ¢iSéenje i odrzavanje.

Stoga, moze se re¢i da ovi faktori, koji se nama kao profesionalcima nekad ¢ine kao dominantni
u odnosu na ostale, sa stanoviSta pacijenata nisu relevantni kada je u pitanju kvalitet Zivota.
Verovatno je to posledica toga $to stariji pacijenti, ocekivano, nisu estetski zahtevni kada je u
pitanju boja zuba i nisu u moguénosti da razlikuju finese u Sirokoj paleti boja. Sli¢no tome,
pacijenti nisu u tolikoj meri zainteresovani i sposobni da procene podobnost zubne nadoknade za
CiS¢enje 1 odrzavanje, a Sto je sa aspekta stomatologa od neprocenjivog znacaja kad je u pitanju
dugorocna stabilnost i odrzavanje postignutih rezultata implantatno — protetske terapije. S tim u
vezi treba ista¢i da su bolje ocene na pitanje o jednostavnosti odrzavanja oralne higijene dali
ispitanici sa mobilnim zubnim nadoknadama.

Prema rezultatima analize univarijatnog i multivarijantnog regresionog modela moze se sugerisati
da stepen zadovoljstva oblikom i veli¢inom zubnih nadoknada moze da opiSe skoro 50%
varijabilnosti medu populacijom u pogledu opsteg stava o poboljsanju kvaliteta zivota nakon
implantatno — protetske terapije u grupi starijih pacijenata.

Zbog ove ¢injenice u kombinaciji sa znacajno boljim kvalitetom zivota u grupi sa fiksnim zubnim
nadoknadama, moze se sa velikom sigurnos$¢u pretpostaviti da stariji pacijenti pre svega cene
komfor koji im omogucava dobro dizajnirana i oblikovana fiksna zubna nadoknada u poredenju
sa znacajno masivnijim mobilnim zubnim nadoknadama.
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VI ZAKLJUCCI

Na osnovu dobijenih rezultata, a u skladu sa postavljenim ciljevima i zadacima istrazivanja,
mogu se doneti slede¢i zakljucci:

10.

11.

12.

Primena implantatno — protetske rehabilitacije kod pacijenata starije Zivotne dobi nakon
viSegodiSnjeg funkcionalnog optere¢enja pokazala se uspeSnom na osnovu klinickih i
radioloskih pokazatelja.

Statisticki znacajna razlika u stopi prezivljavanja implantata izmedu pacijenata koji
pripadaju grupi rane i srednje starosti i pacijenata iz grupe duboke starosti ukazuje na to
da samo duboka starost pacijenta (85 1 viSe godina) predstavlja faktor koji moZe negativno
uticati na uspeh implantoloske terapije.

Stopa prezivljavanja implantata opterecenih fiksnim zubnim nadoknadama kod pacijenata
starije Zivotne dobi statisticki je znac¢ajno veca u odnosu na stopu prezivljavanja implantata
optere¢enih mobilnim zubnim nadoknadama.

Stopa uspeha fiksnih u odnosu na mobilne zubne nadoknada na implantatima u starijoj
populaciji statisticki je znacajno veca, jer je utvrdena znacajno manja ucestalost pojave
komplikacija kod ovih nadoknada.

Statisticki znacajno bolji kvalitet Zivota registrovan je kod pacijenata starije zivotne dobi
sa fiksnim zubnim nadoknadama na implantatima u odnosu na pacijente sa mobilnim
zubnim nadoknadama.

Pacijenti, bez obzira na godine, preferiraju fiksne u odnosu na mobilne zubne nadoknade
zbog boljih funkcionalnih, estetskih i fonetskih karakteristika fiksnih zubnih nadoknada.

Primena augmentacionih procedura doprinosi pove¢anoj uspesnosti implantata ugradenih
kod osoba starije zivotne dobi.

Primena protokola rane i kasne ugradnje implantata u starijoj populaciji pokazala je vecu
stopu uspeha u odnosu na imedijatnu ugradnju.

Razli¢iti protokoli opterecenja implantata kod starijih pacijenata nisu imali uticaj na uspeh
1 prezivljavanje implantata.

Prisustvo hroni¢nih oboljenja kod starijih osoba uz dobro opste zdravstveno stanje i dobru
kontrolu bolesti nema negativan uticaj na uspesnost i stopu prezivljavanja implantata.

U periodu pradenja implantata duzem od deset godina moze se ocekivati statistiCki
znacajno veci procenat gubitka implantata i pojave komplikacija u odnosu na krace periode
pracenja.

Iz multivarijantnog logistickog regresionog modela utvrdeno je da povecanje koli¢ine
dentalnog plaka detektovanog oko implantata kod pacijenata starije Zivotne dobi povecava
Sanse za gubitak implantata viSe od 20 puta, dok prisustvo bruksizma i loSih navika Sanse
za gubitak implantata povecava preko 1200 puta.
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saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane
autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerada. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju
i javno saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu,
ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom
licencom se ograni¢ava najveci obim prava kori$¢enja dela.

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate
umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora
na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod
istom ili sli¢nom licencom. Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i
prerada.

5. Autorstvo - bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se
navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela.

6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i
javno saopstavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od
strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili sli€¢hom
licencom. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Sli¢na je
softverskim licencama, odnosno licencama otvorenog koda.
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