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1.1. Anatomija gornje i donje Celjusti

Gornja Celjust, maksila, parna je kost koja ¢ini osnovicu prednjeg gornjeg dijela lica.
Kost oblikuju tijelo i Cetiri nastavka: ¢eoni, nepCani, zubni i sponi¢ni. Tijelo je oblika
cetverostrane prizme te sadrzi sinus maxillaris, koji moze biti u komunikaciji sa pretkutnjacima
1 kutnjacima gornje Celjusti. Ova komunikacija je od izuzetne vaznosti, budu¢i da moze biti
potencijalni nacin prijenosa infekcije, kao 1 stvaranja oroantralne komunikacije. U svom
distalno-lateralnom dijelu, maksilarni se sinus nastavlja u tuber maksile koji ujedno ¢ini i
distalno-lateralni zavrSetak maksile. Ovaj odnos bitan je iz razloga Sto distalno pomaknuti
maksilarni sinus dovodi do slabljenja straznjeg dijela alveolarnog grebena, $to za vrijeme
ekstrakcije, posebno u kombinaciji sa retiniranim/impaktiranim zubima moze dovesti do
frakture alveolarnog grebena ili samog tubera. Ceoni nastavak (lat. processus frontalis)
usmjeren je prema gore te se nastavlja na ceonu kost, dok se na medijalnoj strani nastavka nalazi
etmoidni greben. Nepcani nastavak (lat. processus palatinus) sastavni je dio tvrdog nepca i
spaja se s istoimenim nastavkom suprotne strane. Na donjoj strani nep¢anog nastavka, gdje
zavrSava sjekutiéni kanal, nalazimo sjekutiéni otvor (lat. foramen incisivum) te nepcane
zlijebove (lat. sulci palatini) u koje su uloZene krvne zile 1 Zivci. Zubni ili alveolarni nastavak
(lat. processus alveolaris), koji na donjem slobodnom rubu tvori alveolarni luk (lat. arcus
alveolaris), sadrzi osam zubnih pretinaca (lat. alveoli dentales) medusobno odijeljenih
pregradama (lat. septa interalveolaria), a unutar samih pretinaca nalaze se 1 medukorijenske
pregrade (lat. septa interradicularia). Sponi¢ni nastavak (lat. processus zygomaticus) spaja se

sa sponi¢nom kosti 1 tvori ¢vrsto uporiSte na koje se prenosi tlak prilikom zvakanja (1-4).

Donja celjust, mandibula, ¢ini najvecu kost lica 1 jedinu pokretnu kost lubanje.
Sastavljena je od potkovastog tijela koje s obje strane nastavlja u granu donje ¢eljusti s kojom
zatvara kut donje celjusti (lat. angulus mandibulae). Trup donje cCeljusti (lat. corpus
mandibulae) sastoji se od masivnog donjeg dijela (lat. basis mandibulae) na kojem se nalazi
zadebljani zubni dio. U podrucju ispod prvog ili drugog pretkutnjaka i na sredini tijela donje
celjusti nalazi se otvor brade (lat. foramen mentale) kroz kojeg izlaze Zivac i krvne Zile brade.
Kao i zubni nastavak gornje ¢eljusti, na svakoj strani zubnog dijela nalazi se po osam zubnih
pretinaca (lat. alveolae dentales) odijeljenih pregradama (lat. septa interalveolaria), dok se u
pretincima nalaze medukorijenske pregrade (lat. septa interradicularia). Grana donje Celjusti
(lat. ramus mandibulae) koStana je ploca koja zavrSava s dva nastavka, prednji misi¢ni (lat.

processus coronoideus) na koji se veze sljepoocni misi¢ te straznji zglobni nastavak



(lat. processus condylaris). Otvor donje Celjusti (lat. foramen mandibulae) pocetak je kanala
donje celjusti. Otvor je smjeSten priblizno u sredini izmedu prednjeg i straznjeg ruba grane
donje cCeljusti. Kanal donje Celjusti (lat. canalis mandibulae) sadrzi vlastitu stijenku te se
proteze cijelim tijelom kosti sve do otvora brade (lat. foramen mentale) nakon ¢ega se nastavlja
u kanali¢ sjekutica (lat. canalis incisivus) u kojem se nalaze donje alveolarne krvne Zile 1 zivac,
te njihovi ogranci. Korijeni zuba nalaze se u neposrednoj blizini kanala, a vrSci korijena tre¢eg
1 drugog kutnjaka se katkad nalaze i u samom kanalu. U starijoj populaciji, sa ispadanjem zuba
dolazi do resorpcije zubnog dijela donje Celjusti pa kanal 1 otvor brade dospijevaju izravno pod

novonastali rub trupa donje Celjusti (1, 2).
1.2. KoStana grada gornje i donje Celjusti

Gornju ¢eljust pretezno Cini tanka kompaktna kostana tvar (lat. substantia compacta) i
oskudno razvijena spongiozna kostana tvar (lat. substantia spongiosa). Kod nepca nalazimo
dobro razvijenu kompaktu sa spongiozom koja dominira u samom alveolnom grebenu te u
frontalnom dijelu 1 u predjelu tubera. Ostatak ispunjavaju sinusne 1 nosna Supljina, pokrivene
tankim lamelama kompakte. Sukladno navedenim karakteristikama, maksilarna kost prikladna

je za pleksus-anesteziju (5).

Za razliku od maksile, mandibula ima debelu kompaktu i dobro razvijenu spongiozu.
Na njenoj kompakti gotovo i nema poroznih mjesta, osim u frontalnom dijelu. Upravo 1 najveci
dio donje Celjusti ¢ini kompakta, dok je spongioza smjeStena uglavnom izmedu slojeva
kompakte u zadebljanim dijelovima kosti. Najdeblji dijelovi kompakte nalaze se u podrucju
brade 1 donjeg ruba celjusti, u podru¢ju drugog i tre¢eg kutnjaka te na hvatistima misic¢a. U
podrucju korijena sjekutic¢a 1 o¢njaka te oko spine mandibule, nalazi se najtanji sloj kompakte,
Sto omogucuje anesteziju odgovaraju¢ih zubi. Unutrasnju stijenku zubnih pretinaca oblikuje
samo kompakta, dok se samo u podrucju spine mandibule nalazi malo spongioze. Iako se kod
mandibule zahvati u pleksus-anesteziji rade preteZzno u fronti, dok se u ostalim dijelovima
bezbolnost postize provodnom anestezijom, njena molarna regija takoder ima 1 dobro razvijenu

spongiozu pa se zahvati, poput ugradnje implantata, u toj regiji rade u pleksus-anesteziji. (1, 5).
1.3. Pregradnja kosti

Kosti su metabolicki aktivni organi podvrgnuti kontinuiranim cjeloZivotnim
promjenama. Tijekom rasta i razvoja, kosti se formiraju procesom oblikovanja (eng. bone
modeling), $to ukljucuje izgradnju i odlaganje kosStanog matriksa na to¢no odredenim mjestima,

a sama pregradnja (eng. bone remodeling) kosti poCinje prije potpunog razvitka skeleta. Svrha
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kostane pregradnje je odrzavanje tkivnog integriteta i biomehani¢ke funkcije, prilagodbe
kostane arhitekture mehanickim zahtjevima, popravci mikrooste¢enja te mobilizacija kalcija i
fosfora. KosStana pregradnja precizno je kontroliran proces koji ukljucuje procese resorpcije i
apozicije kosti, omogucene zahvaljujuci aktivnost osnovne viSestanicne jedinice (engl. basic
multicellular unit). Ova specifi¢cna morfoloska i funkcionalna viSestani¢na jedinica sastavljena
je od osteocita, osteoblasta i osteoklasta, koji koordinirano obavljaju procese razgradnje i
izgradnje kosti tijekom ciklusa pregradnje. Sami ciklus sastoji se od 4 faze, uz prethodnu
detekciju povrsine koja ¢e se pregraditi, buduci da se ciklus odvija na mjestu oSte¢enja kostane
mase, odnosno na samom hrptu alveolarnog grebena. Na odabranom mjestu nastaje odjeljak
kostane pregradnje (engl. bone remodeling compartment), gdje su ostvareni uvjeti koji
omogucuju spregu osteoklastne resorpcije stare i osteoblastnu produkciju nove kosti. U fazi
aktivacije dolazi do mehanosenzacije 1 mehanotransdukcije osteocita ili odgovora na
paratireoidni hormon. Time zapoc€inju sve promjene koje dovode do pregradnje kosti, poticuéi
osteoklastne prekursore na proliferaciju, diferencijaciju, pri¢vr§¢ivanje i razgradnju odredene
kostane povrsine u fazi resorpcije. Nakon faze resorpcije, koja zavrSava apoptozom osteoklasta,
slijedi faza obrata. Faza obrata ukljucuje zavrSetak razgradnje i pocCinje izgradnja koStanog
matriksa s mineralizacijom kosti u sljede¢oj fazi proizvodnje koStanog matriksa. Ovako nastala
kost sada je prilagodena novim biomehanickim uvjetima, a kada je novostvorena koli¢ina kosti
ista koli¢ini kosti koja se razgradila, zaustavlja se daljnja pregradnja, a koStana povrsina ulazi

u mirnu fazu (6, 7).
1.3.1. Resorpcija kosti

Iako se pregradnja kosti odvija tijekom cijelog Zivota, razgradnja i izgradnja koStane
supstancije nisu uvijek u ravnotezi. Alveolarna kost slicna je skeletnim kostima, s tom razlikom
Sto su alveolarni nastavci gornje 1 donje Celjusti, o zubu ovisne tvorbe. Tako do trideset godina
izgradnja prevladava nad razgradnjom, od tridesetih do pedesetih godina starosti, izgradnja i
razgradnja su u ravnotezi, dok nakon petog desetlje¢a Zivota, razgradnja prevladava nad
izgradnjom te se koStana masa smanjuje. Proces koStane apsorpcije i resorpcije pod utjecajem
je sistemskih 1 lokalnih faktora, a ekstrakcije zuba, traume, parodontne bolesti, ciste 1 tumori
Celjusti, nekroze Celjusti izazvane lijekovima ili zraenjem, bili kongenitalni ili uzrokovani
sistemskim oboljenjima, samo su neki od navedenih. Gubitkom zuba gubi se i parodontalni
ligament, ¢ime se posljedicno smanjuje metabolizam alveolarnoga grebena. Budu¢i da se
zvacna sila upravo preko parodontalne membrane 1 istezanja Sharpeyevih vezivnih vlakana

pretvara u vlacne sile, gubitkom iste, opterecenje se prenosi direktno na kost i sluznicu te vlacne
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sile tako postaju tlacne. Kao rezultat djelovanja tlac¢nih sila, dolazi do povecane resorpcije
rezidualnoga grebena. Brzina resorpcije postupno se smanjuje, no gubitak alveolarne kosti u
bezuboj Celjusti stalan je 1 ireverzibilan proces. Osim razlicitih uzroka, postoje i razliciti oblici
gubitka kosti: vertikalni i horizontalni, koji se razlikuju ovisno o uzroku i dijelu ¢eljusti u kojoj
se dogadaju. Ovi oblici medusobno se razlikuju i u koli¢ini izgubljene kosti pa tako prosjecni
vertikalni gubitak kosti iznosi 1.5 — 2 mm, a horizontalni 40 — 50 % kroz 6 — 12 mjeseci
cijeljenja. Najveéi dio dimenzionalnih promjena dogada se u prvih 3 mjeseca od ekstrakcije.
Kostani gubitci se takoder javljaju kao posljedica parodontne bolesti, kod koje prevladava
horizontalni gubitak sa reduciranom visinom kosti koja je dalje paralelna s caklinsko-
cementnim spojiStem. Dalje se vertikalni kostani defekti dijele, s obzirom na broj zahvacenih
kostanih zidova, na: jednozidne, dvozidne i trozidne. Broj zidova se moze mijenjati idu¢i prema
apikalnom, gdje obi¢no postoji viSe zidova nego u okluzalnom dijelu pa tada govorimo o
kombiniranom defektu. Izuzev vertikalnih i1 horizontalnih defekata, moZzemo govoriti i o
kostanom krateru kao defektu koji okruzuje zub te dehiscijencijama i fenestracijama, tj.
potpunim i nepotpunim koronarnim defektima, gdje je korijen pokriven samo gingivom i

parodontnim ligamentom (8).
1.3.2. Resorptivne promjene maksile i mandibule

Obrazac gubitka kosti razlikuje se, kako izmedu gornje i donje Celjusti, tako i izmedu
pojedinih dijelova maksile i mandibule. Tako maksila nakon gubitka jednog ili viSe zuba
pokazuje vertikalni 1 horizontalni gubitak, mandibula u prednjim dijelovima pokazuje vertikalni
1 horizontalni gubitak kosti, dok je u straznjim dijelovima obrazac uglavnom vertikalan. Iako je
kod potpune bezubosti iznos resorpcije rezidualnog grebena najveci u prvoj godini, unutar prvih
Sest mjeseci nakon gubitka zuba ne postoje znacajne razlike u resorpciji grebena gornje i donje
celjusti. Nakon toga se u gornjoj Celjusti proces stabilizira 1 odvija u manjem iznosu nego u
mandibuli, tako da je donja ¢eljust podloznija resorpciji 1 do Cetiri puta viSe nego gornja. Nakon
nekoliko godina dolazi do usporavanja resorpcije, no omjer izmedu resorpcije gornjeg i donjeg
grebena uglavnom ostaje nepromijenjen. Ulogu takoder igra i sama duljina trajanja bezubosti u

obje Celjusti, posebno u donjoj (9).

Zbog razlika u njihovoj gradi, izloZenosti razli¢itim silama, kao i broju i rasporedu
miSica, razlikuje se i smjer resorpcije gornje i donje Celjusti. Tako je gornja Celjust izloZzena
silama tlaka, dok je donja Celjust izlozena silama vlaka, budu¢i da pokrecu brojni misici koji se
na nju hvataju. Sukladno tome u podruc¢ju hvatiSta misic¢a, donja je Celjust kompaktne grade te

ujedno i pod djelovanjem sila vlaka pa je u tim podru¢jima resorpcija kosti slabija.



Smjer resorpcije gornje Celjusti je centripetalan, iz vestibularnog smjera prema palatinalnom,
dok se alveolarni greben donje Celjusti smanjuje centrifugalno, odnosno iz lingvalnog smjera.
Sukladno opisanim promjenama, zajedno sa rotacijom mandibule u smjeru suprotnom od
kazaljke na satu, dolazi do nesklada u meduceljusnim odnosima, a osoba poprima

pseudoprogenicni, tj. ,,vjesti¢ji profil” kao znak ubrzanog starenja (9).

Iznos resorpcije alveolarnog nastavka je individualan za svakog pacijenta. lako postoji
Sirok spektar, kako lokalnih, tako i sistemskih faktora koji dovode do kosStane resorpcije, nije
dokazan dominantniji utjecaj jednog. Lokalni faktori, kao Sto su: noSenje potpunih zubnih
proteza, posebno onih slabo retiniranih i destabiliziranih, Zvacna sila koja se preko proteze
prenosi na leziste, duljina trajanja bezubosti, oblik i grada ¢eljusti, parafunkcije, upalni procesi,
kvaliteta potpunih zubnih proteza te oralna higijena, imaju veéi utjecaj na resorpciju
rezidualnoga grebena neposredno nakon vadenja zuba. S druge strane sistemski faktori, kao Sto
su: starost, spol, osteoporoza, prehrana, koncentracija kalcija u krvi, sistemske bolesti, lijekovi

1 hormonalne promjene, veéi utjecaj imaju u kasnijim stadijima (8, 9).
1.4. KoStane promjene kod ugradnje implantata

Osim same nadoknade izgubljenog zuba, odnosno korijena, funkcija dentalnog
implantata ugradenog u celjusnu kost svakako je i zaStita alveolarnog grebena od daljnje
resorpcije, odnosno ocuvanje razine kosti koja bi se u slucaju nedostatne funkcije ili pak
neoptimalnog opterecenja, najcesce akrilatnog sedla, postepeno resorbirala. Da bi postavljeni
implantat ¢inio strukturalno-funkcijsko jedinstvo, on zahtjeva uspjesan proces osteointegracije
s kosti. Sam proces osteointegracije podrazumijeva proces (tzv. funkcionalne ankiloze)
koStanoga urastanja na povrSinu aloplasticnoga materijala od kojega je izraden implantat, a
temelji se na biokompatibilnosti titana zajedno s hrapavom povrSinom dentalnog implantata,
koja omogucuje urastanje vitalnih kostanih stanica u mikrostrukturu povrsine. Nakon samog
procesa ugradnje, potrebno je u prosjeku od tri do Sest mjeseci kako bi se u potpunosti integrirao
s kosti, uz preduvjet dovoljne gustoce 1 volumena kosti, koji su presudni ¢imbenici za

osiguravanje uspjeha implantata.



1.4.1. Razlike izmedu zuba i implantata

Zarazliku od dentalnog implantata koji je u kost ucvrséen rigidnom vezom postignutom
osteointegracijom, zub je za okolnu alveolarnu kost povezan pomocu parodontnoga ligamenta.
Upravo pri¢vrsni aparat zuba i1 implantata ¢ini najvecu razliku medu njima jer je upravo on
zaduzen za razlicita proprioceptivna svojstva, potpornu funkciju i prijenos parafunkcijskoga
opterecenja, kao i fleksibilnost samog ligamenta. Sve navedene karakteristike bitne su za
kompenzaciju okluzalnih nesavrSenosti, kao i za planiranje budu¢ega nadomjeska i u konacnici
da bi smanjile Sanse za preoptere¢enjem i posljedicnim komplikacijama, Sto kod implantata nije

slucaj (10, 11).

Tkivna tekuc€ina i specificno usmjerena vlakna parodonta unutar parodontne pukotine,
imaju ulogu amortizera i rasprsivaca sila sa posljedi¢nim stvaranjem kribriformne kosti pomoc¢u
pravilne raspodjele sila na alveolarnom zidu. Tako se kod jakih kosih sila pritisak distribuira na
apikalnu tre¢inu korijena, Sto Cini idealni rasap kojim se smanjuje naprezanje na pojedinom
dijelu korijena i kosti. Za vrijeme vertikalnih 1 horizontalnih sila, dolazi do pomaka ovisno o
jacini sile, kao i anatomiji i bioloskom faktoru zuba pa vertikalni pomaci iznose od 25 do 100
um, a bukolingvalni od 56 do 108 um. S druge strane, iste sile primijenjene na implantat pritisak
koncentriraju u podrucju krestalne kosti (dio alveolarne kosti od caklinsko cementnoga spojiSta
do 4 mm apikalno koja je bitna kod neaksijalnoga optere¢enja implantata), a veli¢ina pomaka
je manja i u vertikalnom (od 3 do 5 um) i u bukolingvalnom (od 10 do 50 pm) smjeru. [zuzetak
¢ini pomak u meziodistalnom smjeru, koji zbog nedostatka kortikalne kosti, iznosi od 40 do
115 um, Sto se, kao 1 svi ostali pomaci implantata, malim dijelom pripisuje pomaku izmedu
vijka i nadogradnje. Osim razlike u iznosu pomaka, postoji razlika u obrascu pokreta. Pomak
zuba sastoji se od dvije faze, gdje se prva faza odvija usred malih lateralnih sila unutar
parodontne pukotine, nakon cega slijedi druga faza pomaka, proporcionalna jacini sile i
uzrokovana elasti¢nosti kosti. U slu¢aju implantata postoji pomak uzrokovan samo elasti¢nosti

kosti, u kona¢nici manjeg iznosa, a inicijalno uzrokovan ve¢om silom (10, 11).

Parodontni ligament bogat je brojnim receptorima koje centralno Salju informacije o
smjeru i jacini sile Zvakanja kako bi povratni refleksi regulirali iste. U slucaju prejakog
okluzijskog opterecenja, zub se prilagodava nekim od adaptivnih mehanizama. Ovi mehanizmi
ukljucuju, bilo reverzibilno poveéanje mobilnosti koje se manifestira proSirenjem parodontne
pukotine, na rendgenu vidljivo kao zadebljanje lamine dure (kribriformne kosti), bilo abrazivne
promjene na zubu. Prirodni zubi takoder posjeduju i specifi¢an raspored mehanoreceptora, zbog
cega prednji zubi pokazuju vecu osjetljivost na slabije sile, u svim smjerovima, dok su straznji
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zubi pak osjetljiviji na jace sile, distalnog 1 lingvalnog smjera. S obzirom da je uloga ovih
receptora kontrola miSi¢ne aktivnosti i pokreta donje Celjusti, pozeljno je uspostaviti vodenje
prednjim zubima pri ekscentricnim kretnjama jer ¢e se time najprije pokrenuti zaStitni
mehanizam. U slucaju implantata, mnogo manje precizna percepcija nastaje nakon
mehanostimulacije koStanih receptora, usred vibracije ili dinamickog optere¢enja implantata,
ali 1 simulacijom receptora periosta, sluznice i TMZ-a. S obzirom da se veza implantata
ostvaruje kontinuiranim procesima remodelacije, tj. ravnotezom izmedu mikrooste¢enja i
resorpcije kosti nasuprot apoziciji nove kosti, kad se prede ta granica, tada dominira resorpcija,
odnosno u slu¢aju implantata, posebno udruzenog s upalom, dolazi do ireverzibilnog gubitka
okolne kosti. Prema istrazivanju kojim se promatrala razlika u percepciji sile izmedu zuba i
implantata, pokazalo se da zub ima prosje¢no 8,75 puta vecu taktilnu osjetljivost nego
implantat, §to objasnjava zaSto pacijent prije osjeca preopterecenje na prirodnom zubu nego na
implantatu. Primjera radi, ¢ovjek izmedu prirodnih zuba moZe osjetiti debljinu od 20 pum,
izmedu zuba i protetskog rada na implantatu oko 48 um, izmedu dva implantata oko 64um, a
izmedu zuba i pokrovne proteze retinirane implantatima 108 um (10, 11). Razlike u nekim

osnovnim karakteristikama prikazane su i na Slici 1.

ZUB
Parodontri higament

IMPLANTAT
Oseointegracija-
funkcionalna ankiloza

Veza sa oklolnom kosti

Pomiénost u aksijalnom 25-100 pm 3-3 pm
smijern

Pomifnost u honzentalnom | 56-150 um 10-50 pm
smijeri

Taktilna osjetljivost

Receprion u parodontnom
ligamentu, dobra osjetljivost

Bez parcdontnog lhipamenta,
recepion smjeiten u okolnog
kost, slabija osjetljivost

Prijenos sile u aksijalnom
smijeru na okoelnu Kost

Dobar, cyelom dufinom
korijena

Dobar, cyelom duFinom
implantata

Prijenos sile u lateralnom
smijeru na okolnu Kost

Dobar, Uz odreden stupani
rotacije, podjednako cijelom
duinom Korijena

Lod, koncentracija sile na
krestalnu kost, bez rotacije

Modul elastinost

Shiéan kao 1 kost

3 do 10 puta veds modul
elasticnosn

Raspored fibroznih vlakana

Parodonina vilakana
rasporedena u Vide smijerova
radi oplimalnog prijenosa
sile na Kost

Bez parodontnog ligamenta,
fibrozna viakna u okolnog
kosti rasporedena paralelno
sa jelom implaniata

Pomak u kosti pod
apteneCen)en

U dvije faze, u prvaj fam
nelinearno zhog istezana
parcdontnih viakana, u
drugoy faz hinearno u shijed
elastiine deformacie kosti

U jednoj fazi, linearno,
uslyjed elastitne deformacije
kostt

Reakeija na okluzalno
preoplerecen)e

Profirenje lamine dure,
prosirenje parcdontne
pukotine, povetana
pokrethjivost zuba

Potrebna daljmja istrakivanja

Slika 1. Razlike izmedu zuba 1 implantata (10)




Zub takoder posjeduje pulpu bogatu Ziv€anim zavrsetcima Sto ga ¢ini osjetljivim na rane
znakove komplikacija, za razliku od implantata kod kojeg se bol zna javiti u slucaju
mekotkivnog urastanja izmedu implantata i nadogradnje ili loma implantata. Jo$ jedna bitna
razlika postoji i u bioloskoj barijeri, odnosno u mekom tkivu - gingivi, ali i tvrdom tkivu -
cementu. Gingiva zuba posjeduje veci broj razliCito rasporedenih vlakana, uz dobru
vaskularizaciju pri¢vrsne gingive koja osim periostalno, dolazi i iz samog ligamenta. Za razliku
od toga, gingiva oko implantata je oskudnija i usmjerena samo paralelno i cirkularno u odnosu
na povrSinu implantata, a vaskularizacija je iskljucivo periostalna. Ova mekotkivna razlika
ocituje se i razlikom u dubini sondiranja. Tako dubina sondiranja kod zuba iznosi u prosjeku 2-
3 milimetra, dok kod implantata zna varirati i do 5 mm, §to govori u prilog tome da je meko
tkivo implantata sklonije razvoju infekcije, a upravo se periimplantitis uz okluzalno

preopterecenje smatra glavnim uzrokom kasnijih komplikacija (10, 11).

Za razliku od implantata ¢iji izbor diktira koli¢ina preostale kosti, zubi su svojim
polozajem prilagodeni posebnoj ulozi kojoj imaju: prednji zubi opiranju silama u protruziji,
o¢njaci kosim, a kutnjaci pak odupiranju aksijalnim silama. Ono S§to se takoder razlikuje je 1
modul elasti¢nosti, koji je kod zuba slican okolnoj kosti, a kod implantata 5 do 10 puta veci, sa

posljedi¢nim pritiskom na kortikalnu kost i u kona¢nici gubitkom marginalne kosti (10, 11).
1.4.2. Povezivanje zuba i implantata

Iz svih navedenih razlika jasno je da povezivanje zuba s implantatima predstavlja
biomehanicki izazov. Postoji veliki broj onih koji smatraju da u slu¢aju ovakvog povezivanja
moze do¢i do preopterecenja implantata s jedne strane i intruzije zuba sa druge strane te da
ovakvi radovi generalno slabije prezivljavaju uzimaju¢i razdoblje od 5 - 10 godina. Tako
Vuksi¢ u svom istrazivanju preporucuje je da se ovakve kombinacije uvijek izbjegavaju, a ako
se pak koriste da se u tom slucaju nastoji maksimalno neutralizirati razlika mobilnosti. Pod tim
se podrazumijeva uspostava ¢vrste veze izmedu suprastruktura zuba i implantata, Sto se postiZze
cementiranjem 1ili ¢vrstom fiksacijom, izbjegavaju¢i precizne spojke zbog neaksijalnoga
opterecenja 1 posljedi¢nog gubitka kosti, a i samog implantata. Takoder se u slucaju ¢vrste veze
preporuca ostaviti kontakt na krunici prirodnog zuba koji ¢e mu omoguciti normalne pomake,
uz istovremenu diskluziju samog implantata, ¢cime se spreCava se njegovo preopterecenje te

izbjegavanje postave u fronti, odnosno lateralnih i horizontalnih sila (11).



1.4.3. Povezivanje implantata

Iako postoje teorije o tome da povezivanjem implantata dolazi do smanjenenja njihovog
opterecenja, nije dokazano smanjenje gubitka kosti ili gubitka implantata. Ono $to je Vuksi¢ u
svom istrazivanju sugerirao jest da povezivanje viSe implantata smanjuje mogucénost
strukturalnog loma implantata i popustanja vijka. S druge strane povezivanje vise implantata
otezava odrzavanje higijene i otezava izvodenje popravka prilikom pojave komplikacija. Bitnu
ulogu takoder ima 1 mjesto postave implantata, bilo da se radi o gornjoj ili donjoj Celjusti,
prednjem ili straznjem kvadrantu, linijskom ili lu¢nom opterecenju, smjeru ugradnje u odnosu

na smjer optereéenja te svakako i dovoljan broj implantata (11).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja je ispitati kakva se promjena u visini kosti dogada oko zuba i

implantata nakon protetske opskrbe gdje su nosaci konstrukcije zub i implantat nasuprot

situaciji gdje su nosaci protetske konstrukcije implantat 1 implantat. Zatim, ispitati je li u

slucaju gdje su zub i1 implantat nosaci protetske konstrukcije promjena u visini kosti

lokalizirana dominantno na zubima ili implantatima. Osim navedenog, daljnji cilj je bio i

ispitati utjecaj razlicitih faktora kao $to je broj zuba ukljuc¢enih u rad, endodontski tretman

istih, broj implantata, vrsta implantoloSkog rada, Celjust u kojoj se rad nalazi, stanje

nasuprotne ¢eljusti, spol, dob, vrijeme noSenja rada, kao 1 ispitati je li pocetno stanje kosti

imalo utjecaj na sami iznos promjene kostane visine.

Hipoteze ovog istrazivanja glase:

Nakon ugradnje implantata, bilo da se radi o njegovom povezivanju sa prirodnim
zubom, bilo sa implantatom, dolazi do resorptivnih promjena rezidualne kosti kako na
podrucju implantata, tako i na podrucju zuba.

Resorptivne promjene kosti vece su u slucaju gdje su zub i implantat nosaci protetske
konstrukcije, kako na zubu, tako 1 na implantatu, nasuprot slucaja gdje su implantat i
implantat nosaci iste
U slucaju gdje su zub-implantat nosaci protetske konstrukcije resorptivne promjene
kosti dominiraju oko podru¢ja implantata.

Broj zuba uklju¢enih u rad kod protetskih konstrukcija noSenih zubom i implantatom
nema znacajan utjecaj na iznos promjene visine kosti na mjestu implantata.

Razlika u broju implantata nema znacajan utjecaj na iznos promjene koStane visine na
mjestu implantata neovisno o kombinaciji nosaca protetske konstrukcije.

Ne postoji znafajna razlika u iznosu promjene visine kosti na mjestu zuba, niti
implantata povezanih s istim, s obzirom na to je li zub koji je ukljucen u rad (kod
protetskih konstrukcija noSenih zubom 1 implantatom) endodontski tretiran ili ne.
Postoji razlika u iznosu promjene visine kosti s obzirom na vrstu implantoloskog rada
kod protetskih konstrukcija noSenih isklju¢ivo implantatima te je veca u slu¢aju all-on-
4 nego klasicnog mosta.

Ne postoji znacajna razlika u iznosu promjene visine kosti ni na mjestu zuba, ni na
mjestu implantata, s obzirom na vrstu Celjusti u kojoj se rad nalazi neovisno o

kombinaciji nosaca protetske konstrukcije.
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Ne postoji znacajna razlika u iznosu promjene kostane visine ni na mjestu zuba, ni na
mjestu implantata, s obzirom na stanje nasuprotne celjusti, bilo da se radi o prirodnim
zubima ili metal-keramici kao antagonistu, neovisno o kombinaciji nosaca protetske
konstrukcije.

Ne postoji znacajna razlika u iznosu kostane promjene, kako na mjestu zuba, tako ni na
mjestu implantata, s obzirom na vrstu spola neovisno o kombinaciji nosaca protetske
konstrukcije.

Dob ispitanika nema znacajniji utjecaj na promjenu visine kosti, kako na mjestu zuba,
tako ni na mjestu implantata, neovisno o kombinaciji nosaca protetske konstrukcije.
Vrijeme noSenja rada ima proporcionalan utjecaj na iznos promjene visine kosti na
mjestu zuba i na mjestu implantata kod obje kombinacije nosaca.

Pocetno stanje kosti nema znacajniji utjecaj na promjenu visine kosti, kako na mjestu
zuba, tako ni na mjestu implantata neovisno o kombinaciji nosaca protetske

kosntrukcije.
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3. MATERIJALI I METODE ISTRAZIVANJA



3.1. Ispitanici

U Salona Dental Poliklinici, provedeno je presjecno istrazivanje u trajanju od ozujka do
svibnja 2022. godine. Istrazivanje je provedeno u skladu sa svim etickim principima ukljucujuéi
Helsinsku deklaraciju Svjetskog medicinskog udruzenja, kao i odobreno od strane Etickog
povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu. U istrazivanju su koriStene radioloske
panoramske snimke od ukupno 50 ispitanika, od ¢ega su 25 ¢inile snimke nositelja protetskih
konstrukcija koji su kao nosac¢e imali kombinaciju zuba i implantata, dok su ostalih 25 snimki
prikazivale nositelje protetskih konstrukcija noSenih samim implantatima. Sudjelovanje je bilo
dobrovoljno, anonimno i bez naknade. Svi sudionici informirani su o cilju samog istrazivanja,
a svojim potpisom odobrili su pristanak za koristenje radioloskih panoramskih snimku u svrhu

istog.
3.2. Organizacija i opis istraZivanja

Kao ulazni podatci koriStene su informacije s radioloskih panoramskih snimki (vrsta
nosaca, dob, spol, endodontski tretman itd.), snimljenih neposredno nakon postave implantata
te u razdoblju od pola godine do sedam godina nakon postave samog rada. Mjernim alatom rtg-
programa Salona Dental Poliklinike (i-Dixel), od strane autorice rada, izmjerene su visine kosti
(nakon postave 1 do nekoliko godina nakon), uzimajuéi caklinsko-cementno spojiste kao
referentu toCku kod zuba, odnosno vrat implantata kao referentnu to¢ku kod samog implantata.
Glavni ishod samih mjerenja predstavlja dobivena razlika medu visinama kosti, koja ovisno o
tome je li negativna, pozitivna ili je uop¢e nema, predstavljala koStanu resorpciju, odnosno
dobitak, gubitak ili pak stanje bez promjene. Svi implantati na kojima je provedeno istraZivanje

pripadaju Schiitz-Dental-IMPLA, Rosbach vor der Hohe, Germany sustavu implantata.
3.3. Statisticka analiza

Za statisticku obradu podataka koriSten je programski paket STATISTICA 11.0. Za
svaku kategoricku varijablu izracunate su tablice frekvencije, a za kontinuirane varijable
izraCunati su osnovni statisticki parametri. Rezultati su prikazani tabli¢no i graficki. Za
potvrdivanje potencijalne razlike u promjeni visine kosti oko zuba i implantata, u izmedu
dvije skupine koriSten je Mann-Whitney U test, a tri i viSe skupina Kruskal-Wallis Anova 1
test viSestruke usporedbe. Wilcoxon test podudarnih parova je koriSten za provjeru
potencijalne razlike izmedu pocetne 1 krajnje visine kosti oko zuba i implantata nakon
protetske opskrbe gdje su nosaci protetske konstrukcije zub 1 implantat te konstrukcije gdje su

nosaci iste implantat i implantat. Utjecaj prediktorskih varijabli (dob, spol, veza, vrijeme,

15



celjust, broj implantata itd.) na iznos promjene koStane visine ispitan je generalnim
regresijskim modelom a rezultati su prikazani tabli¢no i u formi Pareto dijagrama t-

vrijednosti. Statisti¢ka znacajnost je svedena na P<=0,05.
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4. REZULTATI



4.1. Struktura ispitanika po spolu i dobi

U istrazivanju je koristeno 50 snimki ispitanika (21 muskarac 1 29 zena) u dobi od 32
do 81 godine (58,3+10,9 godina) i medijan vrijednosti 58 godina. Mann-Whitney U testom nije
nadena statistiCki znacajna razlika u dobi ispitanika (p=0,525) kod kojih je pracena koStana
promjena nakon protetske opskrbe gdje su nosaci konstrukcije zub i implantat (59,0+£12,1
godina; medijan=61 godina) u odnosu na one gdje su nosaci konstrukcije implantat 1 implantat

(57,6+9,8 godina; medijan=57 godina).

4.2. Struktura ispitanika s obzirom na pocetnu visinu kosti

Na snimkama pocetnih visina kosti u slu¢aju gdje su nosac protetske konstrukcije zub i
implantat srednja vrijednost i standardna devijacija visine kosti oko implantata su iznosile -
1,125+1,468 1 medijan vrijednosti -0,840 (Tablica 1). Srednja vrijednost i standardna devijacija
visine kosti oko zuba bile su vise 1 iznosile su -1,5334+1,122 i medijan vrijednosti -1,805. Ove
vrijednosti su se pokazale statistiCki znacajno visima (p=0,039) u odnosu na protetske
konstrukcije gdje su nosaci bili implantat i implantat (-0,487+0,732 1 medijan vrijednosti
0,000). Nije nadena statisti¢ki znacajna razlika izmedu vrijednosti visine kosti izmedu zuba i

implantata u slucaju veze zub-implantat.

4.3. Struktura ispitanika s obzirom na krajnju visinu kosti

Kada se promatraju snimke krajnje visine kosti kod oba tipa veze doSlo je do porasta
koStane resorpcije, na mjestu implantata ( -1,484+1,122 i medijan vrijednosti -1,180), kao 1 na
mjestu zuba (-1,961%1,375 i medijan vrijednosti -2,26). Porast, ali nizi u odnosu na prethodna
dva, uocen je u slucaju veze implantat-implantat (-0,546+0,738 1 medijan vrijednosti -0,212).
Razlika u vrijednostima resorpcije kosti izmedu ova tri sluaja pokazala se statisticki znacajnom
(P=0,012) izmedu podrucja samog zuba kod kombinacije nosaca zub-implantat i implantata

koji se nalaze u sklopu veze implantat-implantat (Tablica 1.).

4.4. Struktura ispitanika s obzirom na promjenu visine kosti

Iz tablice 1. je vidljivo da je promjena visine kosti, izraZena kao razlika izmedu poc€etnog
1 krajnjeg stanja u slucaju veze zub-implantat na mjestu implantata (-0,359+1,375 i medijan

vrijednosti 0,000), kao i na mjestu zuba (-0,428+0,746 1 medijan vrijednosti -0,150) bila veca
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u odnosu na promjene na implantatima kod veze implantat-implantat (-0,059+0,200 1 medijan

vrijednosti -0,120). Medutim ta razlika se nije pokazala zna¢ajnom na Kruskal-Wallis Anova

testu (P=0,239).

Tablica 1. Osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti oko zuba i implantata nakon

protetske opskrbe gdje su nosaci protetske konstrukcije zub i implantat te gdje su nosaci iste

implantat i implantat.

Mjesto X? SDP Min Max Me P
Implantat 1,125 1,468 5930 0,000  -0,840

P;‘:&EO Implantat - Implantat  -0,487 0,732 -2,100 0,000 0,000 0,039
Zub 1,533 1,122 2,810 0,130 -1,805
Implantat 1,484 1,784 6,790 0,725  -1,180

i{:ﬁ?f Implantat - Implantat  -0,546 0,738  -2,220 0,000 -0212 0,012
Zub 1,961 1,375 3,610 0,173 -2,260
Implantat 0,359 1,009 -2,570 1,000 0,000

Promjena Implantat - Implantat -0,059 0,200 -0,627 0,375 -0,120 0,239
Zub 0,428 0,746 -1,870 0305 -0,150

* stat. znac¢ajnost dobivena Mann-Whitney U testom

T stat. znadajno na razini znacajnosti P<0,05

*srednja vrijednost
®standardna devijacija
“medijan

Obzirom da je ve¢ kod pocetnog mjerenja postojala statisticki znacajna razlika u visini

kosti na razli¢itim mjestima, u svrhu to¢nije usporedbe koStane promjene izraunate su srednje

vrijednosti postotaka kostane promjene (Tablica 2.) pri ¢emu je prosjecna resorpcija kosti kod

veze zub-implantat na mjestu implantata iznosila 24,2%, na mjestu zuba 21,8%, a u slucaju

veze implantat — implantat samo 10,8%. Iako je razlika evidentna ista se nije pokazala i

statisticki znac¢ajnom (P=0,237).
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Tablica 2. Postotak promjene kosStane visine oko zuba i implantata nakon protetske opskrbe
gdje su nosaci protetske konstrukcije zub i implantat u odnosu na konstrukcije gdje su nosaci

implantat-implantat.

Srednja vrijednost

Mjesto promjene (%) ul
Implantat 24,2
Zub 21,8 0,237
Implantat - Implantat 10,8

* stat. znacajnost dobivena Mann-Whitney U testom

Wilcoxonovim testom podudarnih parova izvrSena je usporedba pocetnih i krajnjih
vrijednosti visine kosti. Iz tablice 3. je vidljivo da kod veze zub-implantat, ni promjena na
mjestu implantata (P=0,074), niti zuba (P=0,113) kao ni kod veze implantat — implantat
(P=0,182) nije bila statisticki znacajna.

Tablica 3. Promjena visine kosti oko zuba 1 implantata nakon protetske opskrbe gdje su nosaci
konstrukcije zub i implantat te konstrukcije gdje su nosaci implantat-implantat izmedu

pocetnog i krajnjeg mjerenja.

Mijesto T Z P
Implantat 58,0 1,8 0,074
Zub 56,0 1,7 0,113
Implantat - Implantat 18,0 1,3 0,182

* Wilcoxonov test podudarnih parova

4.5. Mjesto promjene visine kosti

S obzirom na mjesto nastanka promjene visine kosti, kod veze zub-implantat iz tablice
4. je vidljivo da se najveci postotak (44%) promjena visine kosti dogodio na mjestu implantata,
na podrucju zuba resorpcija je uocena u 16% slucajeva, u 20% slucajeva uocene su promjene
1 na podrucju kosti oko zuba, ali i implantata, dok u ostalih 20% slucajeva nisu uocene
promjene. Najveca resorpcija kosti uocena je oko implantata (-0,669+1,120), zatim oko zuba (-

0,523+1,102), dok su najmanje promjene, kako na mjestu zuba, tako 1 na mjestu implantata bile
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u slucaju kada su 1 zub i implantat bili zahvaceni gubitkom. lako su razlike vidljive Kruskal-
Wallis Anova testom nije potvrdena njihova statisticka znacajnost (P=0,384). Kad pricamo o
mjestu promjene visine kosti u slucaju veze implantat-implantat ,s obzirom da se radi o malom
uzorku 1 velikoj disperziji podataka (gdje su neki pacijenti bili nositelji klasi¢nih, neki all-on-4
mostova, a sami implantati nalazili su se na razli¢itim pozicijama, od cega su neki pozicionirani
u podrucju fronte, drugi u straznjem segmentu, tre¢i u kombinaciji), u tom slucaju uvijek je uzet
u obzir onaj implantat sa najveCom promjenom visine kosti, budu¢i da se nije pokazala
statistiCki znaCajna razlika u promjenama visine s obzirom na poziciju implantata. Ta razlika
potom je usporedivana sa promjenama visine kosti na mjestu zuba i implantata u slucaju gdje

su oni sluzili kao nosaci protetske konstrukcije.

Tablica 4. Ucestalost i osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti oko zuba i
implantata nakon protetske opskrbe gdje su nosaci protetske konstrukcije zub i1 implantat u

ovisnosti 0 mjestu nastale promjene.

Mjesto promjene N (%) X# SDP Min Max Me P
Implantat 11(44) -0,669 1,120 -2,570 1,000 -0,240
Zub 4 (16) -0,523 1,102 -1,870 0,740 -0,482
0,384

Bez promjene 5(20) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Oba 5(20) -0,017 0,643 -1,004 0,725 0,043

* stat. znacajnost dobivena Kruskal-Wallis Anova testom
dsrednja vrijednost

b standardna devijacija

“medijan

4.6. Utjecaj broja zuba i endodontskog lijeena istih na promjenu visine kosti

Budu¢i da se kod protetskih konstrukcija noSenih zubima i implantatima, razlikuje broj
zuba ukljuc¢enih u sam rad (Tablica 5.), upravo je najveca resorpcija kosti oko implantata
potvrdena kada je kod veze zub-implantat uklju¢eno 5 zuba nosaca (-0,766+1,118 1 medijan
vrijednosti -0,354). Medutim, Kruskal-Wallis Anova testom nije potvrdena statisticki znacajna

razlika izmedu navedenih Sest skupina (P=0,904).

21



Tablica 5. Ucestalost 1 osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti na mjestu

implantata kod veze zub-implantat u ovisnosti o broju zuba zahvacenih radom te statisticka

znacajnost razlike izmedu skupina.

Broj zuba N (%) X® SDP Min Max M¢ P’
1 13 (52) -0,443 1,060 -2,570 1,000 0,000
2 4 (16) -0,029 0,725 -1,004 0,740 0,075
3 2(8) -0,100 0,141 -0,200 0,000 -0,100
0,904
4 1(4) -0,156 0,000 -0,156 -0,156 -0,156
5 4 (16) -0,766 1,118 -2,400 0,043 -0,354
6 1(4) -0,240 0,000 -0,240 -0,240 -0,240

* stat. znadajnost dobivena Kruskal-Wallis Anova testom

#srednja vrijednost
®standardna devijacija
“medijan

U slucaju veze zub-implantat, dio pacijenata podvrgnut je endodontskom tretmanu zuba

koji su sluzili kao nosaci protetske konstrukcije, to¢nije njih 8 od 25 (32%). Tablica 6. pokazuje

66,9% vece vrijednosti resorpcije kosti na mjestu implantata povezanih sa endodontski

tretiranim zubima (-0.65441.245) u odnosu one implantate koji nisu bili povezani sa

endodontski tretiranim zubima (-0.199+0.879). Sto se ti¢e resorpcije kosti oko zuba ista je bila

78,5% veca kod ispitanika koji nisu bili podvrgnuti endodonciji. Iako su razlike vidljive nisu se

pokazale znacajnim na Kruskal-Wallis Anova testu (P=0,604).
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Tablica 6. Ucestalost i osnovni statistiCcki parametri za promjenu visine kosti oko zuba i

implantata nakon protetske opskrbe gdje su nosaci konstrukcije zub i implantat ovisno o tome

je li radena endodoncija.

Mjesto
Endodoncija promjene N (%) X® SD® Min  Max M¢ P’
kosti
Implantat 11 (44) -0,199 0,879 -2,400 1,000 0,000
NE
Zub 6(24) -0,615 0,781 -1,870 0,305 -0,488
0,604
Implantat 6 (24) -0,654 1,245 -2,570 0,740 -0,282
DA
Zub 2(8) 0,132 0,125 0,043 0,220 0,132

" stat. znac¢ajnost dobivena Mann-Whitney U testom

#srednja vrijednost
®standardna devijacija
“medijan

4.7. Utjecaj broja implantata i vrste implantoloSkog rada na promjenu visine kosti

Kod protetskih konstrukcija noSenih zubom i implantatom najveca resorpcija na mjestu

implantata je potvrdena u slucaju 2 implantata (-0,844+1,174). Kod protetskih konstrukcija

noSenih isklju€ivo implantatima najveca resorpcija je potvrdena u slu€aju 4 implantata (-

0.158+0.212). Navedene promjene prikazane su u tablici 7. Kruskal-Wallis Anova testom nije

potvrdena statistiCki znacajna razlika u vrijednostima resorpcije kosti izmedu navedenih

skupina (P=0,573).
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Tablica 7. Ucestalost i osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti oko implantata
nakon protetske opskrbe kod protetskih konstrukcija gdje su nosaci zub i implantat ili implantat

i implantat u ovisnosti o broju implantata.

Mjesto  Broj implantata N X2 SD® Min Max M P
1 13 -0210 0,954 -2,400 1,000 0,000
2 4 0844 1,174 -2,570 0,000 -0.402
3 0
Implantat 4 0
5 0
6 0
8 0
0,573
1 0
2 7 0,088 0,196 -0,120 0375 0,000
3 0
Ig;?:;?;t_ 4 10 -0,158 0212 -0,627 0,000 -0,058
5 30,000 0000 0,000 0,000 0,000
6 4 0,117 0,135 -0250 0,000 -0,108
8 1 -0,035 0,000 -0,035 -0,035 -0,035

* stat. znadajnost dobivena Kruskal-Wallis Anova testom
*srednja vrijednost

®standardna devijacija

“medijan

Kod protetskih konstrukcija noSenih implantatima postoji razlika s obzirom na vrstu
samog implantoloSkog rada. Tako je kod klasi¢énog mosta (Tablica 8.) uocen prirast kosti
(0.036%0.188), dok je kod All-on-4 vidljiva resorpcija kosti (-0.122+0.187). Medutim, ova

razlika nije se pokazala statisticki znaajnom.
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Tablica 8. Ucestalost i osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti oko implantata
nakon protetske opskrbe gdje su nosaci protetske konstrukcije implantat i implantat u ovisnosti

o vrsti implantoloskog rada.

Vrsta implantoloskog rada N (%) X® SDP Min Max Me P

All-on-4 15 (60) -0,122 0,187 -0,627 0,000 0,000
0,222
Klasi¢an most 104) 0,036 0,188 -0,217 0,375 0,000

* stat. znacajnost dobivena Mann-Whitney U testom
#srednja vrijednost

bstandardna devijacija

“medijan

4.8. Utjecaj Celjusti u kojoj se rad nalazi i stanja nasuprotne ¢eljusti na promjenu visine

Kkosti

Kada se usporeduje promjena visine kosti na donjoj 1 gornjoj €eljusti u slucaju gdje su
nosaci bili zub i implantat, vidljivo je da su promjene visine kosti oko implantata 43,3% vece u
gornjoj u odnosu na donju ¢eljust (Tablica 9.). Upravo je obrnuta promjena visine kosti na
mjestu zuba, gdje su promjene na donjoj Celjusti su 87,4% vece u odnosu na gornju ¢eljust. U
sluc¢aju protetskih konstrukcija noSenih samo implantatima, promjene na donjoj celjusti su
46,8% vece u odnosu na gornju Celjust. Sukladno navedenome, promjene na gornjoj celjusti
kre¢u se sljede¢im nizom: na mjestu implantata kod kombinacije nosa¢a zub-implantat, na
mjestu zuba kod kombinacije nosa¢a zub-implantat, na mjestu implantat kod protetskih
konstrukcija noSenih samo implantatima. Kod donje celjusti promjene idu sljede¢im nizom:
promjene na mjestu zuba kod veze zub-implantat, promjene na mjestu implantat kod veze zub-
implantat te promjene na mjestu implantata kod veze implantat-implantat. lako je razlika
vidljiva, zbog malog uzorka i velike disperzije rezultata Kruskal-Wallis Anova testom nije

potvrdena statisticki znacajna razlika izmedu ove cetiri skupine (P=0,651).
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Tablica 9. Ucestalost i osnovni statisticki parametri za promjenu visine kosti oko zuba i
implantata nakon protetske opskrbe gdje su nosaci protetske konstrukcije zub i implantat te

konstrukcije gdje su nosaci implantat-implantat u ovisnosti o ¢eljusti u kojoj se rad nalazi.

Mjesto Celjust N (%) X*  SDb Min Max Me P

Gornja 6(24) -0,499 1,345 -2,570 0,740 -0,105
Implantat
Donja 11 (44) -0,283 0,840 -2,400 1,000 0,000

Gornja 520) -0,119 0,444 -0,820 0,305 -0,144
Zub 0,651
Donja 3(12) -0,944 0,958 -1,870 0,043 -1,004

Gornja 20 (80) -0,050 0,148  -0,367 0,360 0,000
Implantat —

Implantat = sa 520) 0,094 0367 0,627 0,375 0,000

* stat. znadajnost dobivena Kruskal-Wallis Anova testom
#srednja vrijednost

®standardna devijacija

“medijan

Kada se usporeduje promjena visine kosti s obzirom na stanje antagonisticke celjusti,
vidljivo je da su promjene visine kosti oko implantata kod veze zub-implantat 66,3% vece u
slucaju kad se u antagonistickoj ¢eljusti nalazi metal-keramika u odnosu na prirodne zube kao
antagoniste (Tablica 10). Z