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SAŽETAK

Uvod. Modernu stomatologiju karakteriše ogroman napredak u tehnologiji izrade zubnih 
nadoknada, ali i pojava velikog broja novih gradivnih materijala. Upoređivanje dva različita materijala 
pod istim uslovima jedan je od načina za razumevanje različitosti između njih. Poli-etar-etar-keton 
je polimer koji ima mnogo potencijala u stomatologiji, kao i već uveliko poznata litijum-disilikatna 
staklo keramika.

Ciljevi. Cilj ove doktorske disertacije  je bio da se uporede stepen preživljavanja i stepen 
uspešnosti implantatno-protetske terapije izradom litijum-disilikatnih i poli-etar-etar-keton (PEEK) 
implantatno nošenih zavrtnjem retiniranih pojedinačnih kruna metodom podeljenih usta, procena 
estetskih svojstava i zadovoljstva zubnih nadoknada, analiza kvaliteta života subjektivnim tehnikama 
pacijenata pre i nakon implantatno-protetske terapije, analiza estetskih parametara mekog tkiva i 
estetskih parametara samih nadoknada od strane terapeuta, procena periimplantatno mekotkivnog 
zarastanja i periimplantatne koštane resorpcije u različitim opservacionim periodima, merenje 
vremena potrebnog za izradu i procena jednostavnosti izrade obe vrste nadoknada od strane zubnih 
tehničara.

Materijal i metod. Ovo istraživanje je sprovedeno kao prospektivna randomizovana klinička 
studija, sa opservacionim periodom od godinu dana, tokom kojeg su u kontrolnim intervalima rezultati 
analizirani i međusobno poređeni. Celokupno istraživanje sprovedeno je na Klinici za stomatološku 
protetiku i na Klinici za oralnu hirurgiju Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu. 

Na ugrađenim implantatima BlueSky®(Bredent, Senden, Nemačka), nakon perioda 
oseointegracije, izrađene su krunice od PEEK materijala fasetirane kompozitnim materijalima 
(BioHpp®) i krunice od presovane litijum-disilikatne keramike (Ips e.max press®) u cut-back body 
formi, fasetirane feldspatnom keramikom.

Upoređivanje je izvedeno metodom podeljenih usta litijum-disilikatnih i poli-etar-etar-keton 
(PEEK) implantatno nošenih zavrtnjem retiniranih pojedinačnih kruna pomoću subjektivnih i 
objektivnih parametara. Analizirani su stepen preživljavanja i uspešnosti nadoknada, estetska procena 
i zadovoljstvo zubnom nadoknadom evaluirana od strane pacijenata pomoću vizuelno-analogne 
skale (VAS),  kvalitet života analiziran OHIP testom, terapeutska analiza nadoknade pomoću CIS 
(Copenhagen Index Score), Mombelijev plak indeks (MPI) i indeks krvarenja (MBI), dubina 
periimplantatnog džepa (PPD), radiografska analiza periimplantatne koštane resorpcije, vreme 
potrebno za izradu obe vrsta nadoknada, kao i procena jednostavnosti izrade nadoknada vizuelno-
analognom skalama (VAS) od strane zubnih tehničara.

Rezultati. Analiza kvaliteta života pre i nakon postavljanja nadoknada nošenih implantatima 
pokazuje statistički značajnu razliku. Rezultati VAS za estetska svojstva ne pokazuju razliku, dok 
rezultati zadovoljstva nadoknadom ukazuju na statistički značajnu razliku između poređenih grupa. 
Poređenjem dobijenih rezultata PEEK krunica i litijum-disilikatnih krunica, nije uočena statistički 
značajna razlika merena za MBI i MPI u nultom vremenu, kao ni nakon 6 i 12 meseci. Uočena je 
statistički značajna razlika za PPD nakon 12 meseci na oralnoj strani. Vrednosti periimplantatne 



koštane resorpcije između posmatranih grupa ne pokazuju statistički značajnu razliku u opservacionim 
periodima. Analizom vremena potrebnog za izradu nadoknada i analizom jedonstavnosti izrade 
tokom svih faza, uočena je statistički značajna razlika između posmatranih grupa nadoknada. 

Zaključak. Implantatno – protetskom terapijom značajno se povećava kvalitet života pacijenata 
sa obostranim nedostatkom jednog zuba. Rezultati ove studije pokazali su da korišćeni parametri za 
analizu mogu biti pouzdani instrumenti za ocenjivanje kliničkog ishoda zavrtnjem retiniranih krunica 
na implantatima u funkciji vremena. Rezultati OHIP testa, VAS, CIS, MBI, MPI, PPD takođe mogu biti 
korisni za praćenje svakog mogućeg neuspeha, kao i za standardizaciju protokola naknadnih kontrola.

Ključne reči: kvalitet života, zadovoljstvo zubnom nadoknadom, estetska svojstva, periimplantatna 
koštana resorpcija, periimplantatno mekotkivno zarastanje 
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SUMMARY

Introduction. Expansion of new production technologies characterizes modern dentistry, as well 
as many new materials on the market. Comparing two materials under the same conditions is the best 
way for defining differences between them. Polyetheretherketone (PEEK) is a polymer that has many 
potential uses in dentistry, the same as already well-known lithium disilicate ceramics. 

Aim. The aim of this doctoral thesis was to compare lithium disilicate and polyetheretherketone 
(PEEK) implant screw-retained solo crowns using the split-mouth design for analyzing the success 
and survival rate, the esthetic and restoration satisfaction evaluation by patient subjective techniques, 
quality of life evaluation, aesthetic soft tissue parameters and aesthetic restoration parameters evaluated 
by the therapist, evaluation of peri-implant soft tissue healing and peri-implant bone resorption in 
different observation periods, measuring the time required for the crown production and the simplicity 
evaluation for production phases between the two observed groups of crowns.

Materials and Methods. This study was conducted as a prospective randomized clinical study, 
with an observation period of one year, during which the results were analyzed and compared with 
each other at control intervals. The entire research was conducted at the Clinic for Dental Prosthetics 
and the Clinic for Oral Surgery, School of Dentistry, University of Belgrade.

After the implant osseointegration period (BlueSky® (Bredent, Senden, Germany)), crowns were 
made of PEEK material veneered with composite materials (BioHpp®) and pressed lithium-disilicate 
ceramics (E.max press®) in cut-back body form veneered with feldspathic ceramic. Comparison of 
lithium-disilicate and poly-ether-ether-ketone (PEEK) implant-supported screw-retained crowns 
using split-mouth design was evaluated with subjective and objective parameters. The analyses 
included patient’s aesthetic assessment and dental restoration satisfaction using visual-analogue scales 
(VAS), quality of life using OHIP test, therapist’s aesthetic crown analysis using CIS (Copenhagen 
Index Score), Mombelli Plaque Index (MPI) and Bleeding Index (MBI), periimplant pocket depth 
(PPD), radiographic analysis of peri-implant bone resorption and time measurement required for 
making both types of restorations, which were evaluated by dental technicians, as well as evaluting the 
simplicity for production both observed groups of crowns.

Results. Comparing the results between PEEK crowns and already studied lithium disilicate 
crowns, showed that there were no statistical significances in values of MPI and MBI clinical 
parameters in baseline time, after 6 and 12 months. Clinical examination of PPD showed a statistically 
significant difference in values of these clinical parameters measured after 12 months on the oral side. 
Results for VAS for the esthetics showed no statistically significant difference between the groups, 
while VAS for restoration satisfaction showed a statistically significant difference. Peri-implant bone 



resorption values   between the observed groups did not show a statistically significant difference in 
the observation periods. The analysis of the time required for the production of both types of crowns 
and the analysis of the simplicity of production during all phases, showed a statistically significant 
difference between the two observed groups.

Conclusion. The doctoral dissertation concludes that implant-prosthetic therapy significantly 
increases the quality of life of patients with a bilateral missing tooth. The findings of this study showed 
that scores can be a reliable tool to rate the clinical outcome of implant-retained single crowns over 
time. OHIP test, VAS, CIS, MBI, MPI, PPD results can also be useful for monitoring any possible 
failure, as well as for standardizing follow-up controls.

Key words: quality of life, restoration satistfaction, aesthetics, periimplant bone resorption, 
periimplant soft tissue healing
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1. UVOD

 U svakodnevnoj stomatološkoj praksi često se susreću pacijenti sa nedostatkom jednog zuba 
u zubnom luku, što predstavlja pojavu minimalne krezubosti. Rehabilitacija ovih pacijenata moguća 
je ortodontskim zatvaranjem prostora ili protetskom terapijom. Ukoliko se radi o protetskoj terapiji, 
mogu se uključiti susedni zubi kao nosači mosta ili se može ugraditi dentalni implantat kako bi se 
nadomestila krunica zuba. Manje invazivno rešenje predstavlja izrada kruna nošenih implantatima1-3.

Ekspanzija implantologije u stomatologiji i mogućnost izbora različitih materijala za izradu 
kruna nošenih implantatima doprinose širokom spektru mogućnosti u protetici. 

Trend u stomatologiji je sve učestalije korišćenje materijala koji u svom sastavu nemaju 
legure neplemenitih metala. Osnovna težnja u nauci o stomatološkim materijalima je da se metalo-
keramički sistemi zamene keramičkim, zbog sve većih estetskih, funkcionalnih i parodontoloških 
zahteva pacijenata i stomatologa, automatizacije izrade nadoknada, kao i zbog ekološko i zdravstveno 
prihvatljivije tehnologije izrade. Permanentni razvoj keramičkih materijala rezultirao je poboljšanjem 
fizičkih i estetskih svojstava, što vodi ka znatnom porastu upotrebe keramičkih zubnih nadoknada i u 
implantologiji4. 

Gradivni materijali za izradu implantata i nadoknada na njima, uveliko su poznati i naučno 
verifikovani. Delovi namenjeni nošenju krune, odnosno abatmenti izrađuju se od materijala kao 
što su: titanijum, hirurški nerđajući čelik i zlato5. Na tržištu su se pojavili abatmenti izrađeni 
od keramičkih materijala, kao jednokomadne komponente ili kao abatmenti na titanijumskoj 
bazi. Najčešće korišćeni keramički materijali u svrhu izrade abatmenata su cirkonija i litijum 
disilikatna keramika6. Pomenuti keramički materijali ujedno se koriste i za izradu fiksnih 
nadoknada na implantatima.  U novije vreme, pojavili su se i polimeri koji u kombinaciji sa 
keramičkim puniocima predstavljaju alternativu već poznatim kermičkim materijalima kako 
za izradu abatmenata, tako i za izradu kruna. U ovu grupu visokootpornih polimera spada i 
poli-etar-etar-keton (PEEK- u nastavku teksta), koji se koristi za izradu, dentalnih implantata, 
individualnih abatmenata, fiksnih nadoknada, osnova pojedinačnih krunica, nadoknada za 
rekonstrukciju celog dentalnog luka, mobilnih proteza, kao i maksilarnih obturator proteza7-11. 
Jedan od predstavnika ovih gradivnih materijala koji se ističe svojim pozitivnim svojstvima 
je BioHpp® (Bredent, Senden, Nemačka), materijal baziran na PEEK-u sa oko 30% keramičkih 
čestica (Slika 1.1.).
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S obzirom na napredak u tehnologiji izrade zubnih nadoknada i pojavu pomenutih novih 
gradivnih materijala, upoređivanje dva različita materijala pod istim uslovima jedan je od načina za 
razumevanje različitosti između njih. Materijali, njihova mehanička, biološka, hemijska i estetska 
svojstva mogu se porediti in vitro i in vivo uslovima. Jedan od najpouzdanijih načina da se materijal 
u svojstvu zubne nadoknade analizira je metod podeljenih usta (split-mouth study design eng.). Split-
mouth studijski dizajn je naročito značajan u stomatološkoj protetici, jer omogućuje poređenje dva 
različita materijala, pod istim uslovima i na istom pacijentu. Prilikom korišćenja split-mouth dizajna, 
svaki od dva tretmana nasumično se biraju kako za desnu, tako i za levu polovinu denticije. Takođe, 
značajno je to što se ovom metodom rada eliminišu individualne varijabilnosti u dostignućima i 
rezultatima efekta rehabilitacije12-15.

 

Slika 1.1.  Zubne nadoknade izrađene na osnovi od PEEK materijala
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Imajući u vidu sve napomenuto, predmet istraživanja ove disertacije je bio da se uporede 
pojedinačne implantatno nošene krune retinirane zavrtnjem (litijum disilikatna staklo keramika 
i PEEK), u opservacionom periodu od godinu dana, kako bi se doneo zaključak o uspešnosti 
implantološke terapije i protetske rehabilitacije. Analizirani su različiti subjektivni i objektivni 
parametri estetike, zadovoljstvo zubnim nadoknadama, mekotkivno zarastanje i periimplantatna 
koštana resorpcija.



20



21

PREGLED 
LITERATURE



22



23

2. PREGLED LITERATURE
2.1. Terapija minimalne krezubosti

U kliničkoj praksi, veliki izazov predstavlja minimalna krezubost, zbog estetskih i funkcionalnih 
zahteva za nadoknadom pojedinačnog zuba.  Savremena literatura govori o mogućim različitim 
terapijskim modalitetima za nadoknadom pojedinačnog zuba: mobilna parcijalna proteza, most 
od 3 člana ili ugradnja dentalnog implantata. Svaki od ovih modaliteta predstavlja adekvatan način 
zbrinjavanja, te ima svoje prednosti i nedostatke. Rehabilitacija problema minimalne krezubosti je 
neophodna, ne samo zbog estetskih razloga, već kako bi se prevenirala mezijalizacija agonista ka 
bezubom prostoru, njihova rotacija ili ekstruzija antagonista. Na odluku o definitivnoj terapiji utiče 
nekoliko faktora. Odabir terapije se ne zasniva samo na kliničkom pregledu i mišljenju lekara, već i 
na odluci pacijenta, njegovom ekonomskom statusu, polu, godinama, zdravstvenoj prosvećenosti i 
nivou obrazovanja. Strah od bola i odlaska stomatologu se, takođe, smatraju faktorima od uticaja na 
definitivnu odluku pacijenta. Međutim, pojedini autori smatraju da je potrebno uzeti u obzir isključivo 
prednosti i nedostatke kliničkih parametara, bez uključivanja subjektivne procene pacijenta16-20.

Rešavanje problema nedostatka jednog zuba ugradnjom dentalnog implantata i izradom 
nadoknade na implantatu predstavlja najmanje invazivnu terapiju, jer ne iziskuje žrtvovanje zdrave 
zubne supstance, te narušavanje integriteta zuba agonista. Prateći pacijente podeljene u grupe prema 
terapijskim modalitetima (mobilna parcijalna proteza, fiksni rad, implantatno protetska terapija i bez 
terapije), Al-Kuran i saradnici su kroz svoje istraživanje pokazali da je grupa pacijenata sa indikovanom 
ugradnjom dentalnih implantata imala najveće zadovoljstvo estetskim svojstvima i funkcijom21. 

Zubne nadoknade na implantatima mogu da budu retinirane na dva načina, od kojih svaki 
ima svoje prednosti i nedostatke; cementiranjem za abatment ili retiniranjem zavrtnjem. Literaturni 
podaci pokazuju da u odnosu na retenciju zavrtnjem, cementom retinirane zubne nadoknade imaju 
veći stepen bioloških komplikacija.  Međutim, glavni nedostatak predstavlja rezidualni cement, koji 
je jedan od uzroka inflamancije, što za posledicu može da ima resorpciju marginalne kosti. Klinička 
iskustva koreliraju sa naučnim dokazima, u činjenici da su mogućnosti za reparature nadoknada na 
implantatima koje se cementiraju svedene na minimum. U slučaju oštećenja i potreba za reparaturom, 
postojeće nadoknade se skidaju presecanjem i samim tim se uništavaju, što za razliku od zavrtnjem 
retiniranih nadoknada zahteva izradu novih22,23. 

Sailer i saradnici u svom istraživanju ističu da cementirane nadoknade pokazuju ozbiljnije biološke 
komplikacije koje uključuju gubitak kosti više od 2 mm i gubitak implantata24. 

S druge strane, Vitneben i saradnici preporučuju retenciju kruna zavrtnjem samo u slučajevima 
kada je rastojanje između dentalnih lukova manje od 4 mm, da bi se izbegao dodatni rizik prilikom 
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korišćenja cementa i mogućih ostataka viška cementa, kada je potrebno kondicioniranje mekog tkiva 
oko implantata i oblikovanje izlaznog profila, kada je poželjna mogućnost uklanjanja, reparature 
nadoknade i kada je potreban pristup mekim tkivima oko implantata25. Kao glavni nedostatak retiniranja 
cementom navodi se otežano uklanjanje viška cementa koji može dovesti do razvoja periimplantatnog 
mukozitisa i periimplantitisa, što može dodatno može ugroziti celu protetsku terapiju25–32.

Posebnu problematiku u vezi sa nadoknadama retiniranih zavrtnjem predstavlja položaj 
pristupnog otvora. Naime, implantati moraju biti postavljeni u idealnoj protetskoj poziciji kako bi se 
budući pristupni otvor nalazio ispod planirane incizalne ivice kod anteriornih nadoknada, odnosno na 
adekvatnom mestu na okluzalnim površinama bočnih zuba. Orijentacija kanala za zavrtanj i pozicija 
izlaznog otvora često predstavljaju izazov posebno kod nadoknada u estetskoj zoni. Obziirom da je 
kanal za zavrtanj u direktnoj ekstenziji ose implantata, otvor za zavrtanj se može nalaziti na prednjoj 
vidljivoj strani nadoknade. Adekvatna adaptacija ose zavrtnja ka palatinalnoj površini se može postići 
anguliranim abatmentima25.

Minimalno rastojanje otvora zavrtnja i incizalne ivice, odnosno minimalna debljina keramike 
koja će biti otporna na pucanje iznosi 1mm33. 

Međutim, kod zavrtnjem retiniranih nadoknada, uočeno je više tehničkih problema.  Najpre, 
to su komplikacije, koje se mogu klasifikovati kao mehaničko-tehničke i biološke. U mehaničke 
komplikacije spadaju fraktura okluzalnog zavrtnja, odvrtanje zavrtnja abatmenta, fraktura abatmenta 
i fraktura implantata, dok se u tehničke komplikacije ubrajaju gubitak retencije, fraktura ili odlamanje 
keramike i fraktura osnove nadoknade34.

Biološkim komplikacijama se smatra bilo kakvo narušavanje integriteta mekog tkiva, a odnosi se 
na znake mukozitisa, krvarenja, supuracije i meko-tkivne dehiscencije35.

Sajler i saradnici u svom istraživanju navode da su zavrtnjem retinirane nadoknade jednostavnije 
za reparaturu u odnosu na cementirane, te se tehničke i biološke komplikacije mogu lakše sanirati. 
Takođe, oni u zaključku ističu da zbog svih ovih razloga, kao i zbog bolje biološke kompatibilnosti, 
prednost treba dati retenciji zavrtnjem36.

2.2. Materijali za izradu zubnih nadoknada na implantatima

Iako se metalo-keramički sistemi i dalje široko koriste za izradu zubnih nadoknada, te se smatraju 
standardom u protetici i pokazuju visok stepen preživljavanja u longitudinalnim kliničkim studijama, 
potreba za stalnim pronalaženjem keramičkih materijala koji imaju unapređenije mehaničke osobine 
za regije sa jakim okluzalnim silama, uslovila je razvoj keramike velike čvrstoće na savijanje. Tokom 
vremena, rasla je potreba i za gradivnim materijalima koji ne sadrže legure metala u svom sastavu, kako 
bi se izbegli estetski nedostaci koji se ispoljavaju vidljivošću metala posebno u anteriornoj regiji37,38.

Konstantni zahtevi za estetikom i potreba za gradivnim materijalima koji su najpribližniji 
prirodnom zubnom tkivu, omogućili su razvoj i upotrebu novih keramičkih sistema koji imaju 
poboljšanu transluscenciju, boju sličniju prirodnim zubima, te visoku biokompatibilnost u 
odnosu na legure metala39.

Bezmetalne nadoknade koje se danas najčešće preporučuju u kliničkoj praksi i koje poseduju 
tražena mehanička i estetska svojstva su cirkonijske i litijum-disilikatne krune40.
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Keramički sistemi su podeljeni na silikatnu i oksidnu keramiku. Silikatnoj keramici pripada 
feldspatna keramika i staklo keramika, čiji je predstavnik litijum-disilikatna staklo keramika, dok 
oksidnoj keramici pripada staklom infiltrirana i polikristalinska keramika, čiji je predstavnik cirkonija.

Zahvaljujući procesu transformacijskog otvrdnjavanja (transformation toughening eng.), 
itrijumom-stabilizovana cirkonija (Y-TZP) pokazuje visok stepen preživljavanja u kliničkoj upotrebi. 
Međutim, odlamanje fasetne keramike, zbog nepostojanja hemijske veze, predstavlja čestu kliničku 
i laboratorijsku komplikaciju. Upravo zbog toga, monolitne nadoknade pomenutog materijala, 
poboljšanih estetskih svojstava, sve više ulaze u kliničku upotrebu41. Litijum-disilikatna staklo keramika 
pokazuje bolja mehanička svojstva u poređenju sa ostalim dentalnim porcelanima, ali je inferiornija u 
odnosu na cirkoniju. Međutim, kada je reč o estetskim svojstvima, litijum-disilikatna staklo keramika 
pokazuje superiorniji nivo transluscencije42,43. Pored keramičkih sistema, čiji su najčešći predstavnici 
cirkonija, zbog svoje čvrstoće i litijum-dislikatna staklo keramika zbog svoje transluscencije, pojavili 
su se i novi polimerni materijali koji ne zahtevaju dodatne faze tokom izrade, kao što su sinterovanje 
i glaziranje44. 

2.2.1. Litijum-disilikatna staklo keramika

Litijum-disilikatna keramika spada u dentalnu keramiku, koja prema mikrostrukturi pripada 
staklo-keramičkim materijalima s puniocima. Prema hemijskom sastavu, litijum-disilikatna staklo 
keramika pripada silikatnoj keramici. U sastav matriksa od stakla dodati su kristali litijum-disilikata, 
veličine od 0,5 do 6,0 µm45. Nadoknade mogu da se izrađuju na više načina: tzv. „press” tehnikom, 
odnosno tehnologijom rada u kojoj se objekat modeluje od termoplastičnih materijala koji sagorevaju 
bez ostatka i u čiji se kalup ubrizgava rastopljena keramika (IPS e.max Press®) i CAD/CAM tehnologijom 
kojom se frezuju fabrički CAD/CAM blokovi (IPS e.max CAD®)46.  Čvrstoća na savijanje za IPS e.max 
Press® iznosi 400 MPa, dok za IPS e.max CAD® iznosi 360 MPa47,48.  

Litijum disilikatna keramika IPS Empress II® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)®, 
predstavljena je prvi put 1998. godine kao poboljšana staklo keramika za pojedinačne nadoknade i 
tročlane mostove u anteriornoj regiji. Nakon toga, prezentovana je na tržištu IPS e.max Press® (Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein)® sa značajno poboljšanim mehaničkim i optičkim karakteristikama. 
Visoka transluscencija i mogućnost izbora širokog spektra boja, omogućila je izradu monolitnih 
celo-anatomskih (full anatomic eng.) nadoknada od litijum-disilikata uz mogućnost karakterizacije 
nanošenjem boje (staining eng.). Literaturni podaci ukazuju na veći stepen preživljavanja IPS e.max 
Press® materijala u odnosu na IPS Empress II®49. 

IPS e.max® sadrži igličaste kristale litijum-disilikata (Li2SiO5), promera 3 do 6 µm u staklenom 
matriksu, što čini oko 70% njenog volumena46. U odnosu na ostale silikatne keramike, litijum-disilikatna 
keramika ima veće vrednosti čvrstoće na savijanje, od 360 do 400 MPa. Ova jedinstvena kristalna 
struktura omogućava kontrolisanje veličine, oblika i gustine, obezbeđujući veću snagu i postojanost50,51. 
Osim toga, materijal pokazuje izraženu transluscenciju zahvaljujući velikom broju prisutnih kristala 
litijum-disilikata. Materijal je dovoljno transluscentan da se može koristiti za cele krunice, mostove i 
vinire u frontalnoj i premolarnoj regiji ili se može koristiti kao materijal za fasetiranje. Keramika koja 
se koristi za fasetiranje je i alumino-silikatno staklo koje sadrži kristale fluoroapatita, fluoride koji 
u svom sastavu sadrži kalcijum-fosfat sa hemijskom formulom Ca5(PO4)3F

46. Naime, širok spektar 
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indikacija omogućen je zahvaljujući velikom izboru boja, zadovoljavajućim stepenom transluscencije, 
dobrim mehaničkim svojstvima i biokompatibilnosti. Takođe, ove keramike se ogledaju i u visokim 
vrednostima čvrstoće na savijanje i žilavosti, u odnosu na druge silikatne keramike. IPS e.max Press® 
pokazuje čvrstoću na savijanje od 360 MPa i žilavost od 95 MPa, te se koristi se za izradu pojedinačnih 
krunica, mostova za anteriornu i premolarnu regiju, ali i nadoknada na implantatima46.

Minimalno invazivni inleji i onleji (debljine 1 mm), fasete (debljine 0,3 mm), hibridni abatmenti 
i hibridne krune na abatmentima proširuju indikativno područje. Odabir ingota se vrši na osnovu 
tehničkog procesa izrade i osnove na kojoj se izrađuje nadoknada53. 

Različiti oblici proizvodne tehnike za izradu nadoknada podrazumevaju tehniku bojenja (staining 
eng.), tehniku redukovanja finalnog oblika krune, u cilju nanošenja optimalnog sloja fasetne keramike 
(cut-back eng.) ili tehniku nanošenja fasetne keramike u slojevima (layering eng.). Nadoknade se 
fasetiraju ili dovršavaju karakterizacijom pomoću IPS e.max Ceram® keramike za slojevanje ili IPS 
Ivoclar® keramike za bojenje53.

Ingoti su dostupni u 5 nivoa transluscencije, i to: 1) HT (high translucency eng.) - visoko 
transluscentni koji su zbog visokog nivoa transluscencije približni gleđi zuba, pa su pogodni za izradu 
malih nadoknada kao što su inleji, a zahvaljujući tzv. “kameleon” efektu nadoknade izrađene od 
pomenutih ingota adaptiraju se prirodnoj zubnoj strukturi; 2) MT (medium translucency eng.) - ingoti 
srednje transluscentnosti; 3) LT (low translucency eng.) - nisko transluscentni, približni prirodnom 
dentinu, koji su indikovani za velike restauracije i “cut-back” način izrade; 4) MO (medium opacity eng.) 
- srednje opakni za supstrukture diskolorisanih i avitalnih zuba; i 5) HO (high opacity eng.) - visoko 
opakni za maskiranje jako prebojenih supstruktura i titanijumske abatmente, sa individualizacijom 
pomoću IPS e.max Ceram® keramike, za postizanje odličnih estetski rezultati (Slika 2.1)52. 

Litijum-disilikatna keramika ima svoje prednosti i nedostatke. Podaci iz literature pokazuju da 
kod ove vrste materijala dolazi do dimenzionalne nestabilnosti, što je posledica izlaganja visokim 
temperaturama. Takođe, u toku procesa izrade zubnih nadoknada, kristalizacija uzrokovana 
mikrostrukturalnim promenama usled nehomogenosti dovodi do ne tako retkih grešaka54,55. 
Međutim, litijum-disilikatne monolitne krune u literaturi su opisane kao čvrste i otporne na lom usled 
opterećenja, što obezbeđuje njihovu dugoročnu kliničku postojanost55.

Slika 2.1. Krune izrađene od litijum-disilikatne staklo keramike
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Dosadašnja istraživanja su pokazala da pojedinačne litijum-disilikatne krune nošene implantatima 
imaju dug vek trajanja. Rezultati istraživanja koje su sproveli Tajhman i saradnici, pokazali su da je 
desetogodišnji stepen preživljavanja prisutan u preko 90% slučajeva56-58. 

Takođe, u petogodišnjoj kohortnoj kliničkoj studiji sprovedenoj u Nemačkoj, u kojoj su ispitivane 
fizičke karakteristike pojedinačnih implantatno nošenih litijum-dislikatnih staklo-keramičkih kruna, 
utvrđeno je da se navedene krune mogu koristiti u svakodnevnoj kliničkoj praksi, zbog visokog stepena 
opstanka u oralnoj sredini, te manjeg procenta mehaničkih komplikacija u odnosu na nadoknade 
izrađene od cirkonijum oksidne keramike 59.

2.2.2. Poli-etar-etar-keton  (PEEK)

Poli-etar-etar-keton (PEEK – u nastavku teksta) predstavlja podgrupu poli-akril-etar-ketona 
(PEAK)7,8. PEEK (-C6H4-OC6H4-O-C6H4-CO-)n 

je polukristalinski linearni policiklični aromatični 
polimer i  osnova je BioHpp® materijala60. Pripada grupi termoplastičnih polimera koji se koriste više 
od 20 godina u medicini kao implantatni materijal za veštačke kukove, prste i veštačke srčane valvule61. 
Odskora se upotrebljava i u stomatološkoj protetici62.  PEEK je beli, radiolucentni, rigidni materijal, 
biokompatibilan, koji ne izaziva alergijske reakcije i ima nisku plak prijemčivost. Materijal pokazuje 
dobra mehanička svojstva, hemijsku stabilnost, mogućnost poliranja, visoku otpornost na habanje i 
dobru jačinu veze sa kompozitima za fasetiranje i cementima63-67. 

Prema fabričkoj preskripciji, zahvaljujući prisustvu ojačanih keramičkih čestica u svojoj 
strukturi, granulama veličine od 0,3 do 0,5µm, ovaj materijal ima konstantnu homogenost68. S druge 
strane, BioHpp® je bezmetalni materijal, te nema razmene jona u uslovima usne duplje i posledične 
diskoloracije zuba i mekih tkiva. Takođe, prema fabričkim karakteristikama, materijal je neabrazivan 
za preostale zube u usnoj duplji, što je prednost jer gleđ zuba antagonista ostaje intaktna69. BioHpp® 
se ponaša kao fiziološki inertan materijal, ne stupa u interakcije s drugim materijalima, zbog čega 
se može smatrati biokompatibilnim, te je idealan za pacijente koji imaju probleme sa alergijskim 
reakcijama70. Pored biokompatibilnosti, u literaturi su kao prednosti opisane i umanjena specifična 
težina, kao i kontrakcija prilikom procedure termičkog ubrizgavanja koja je jednaka nuli. Elastičnost 
ovog materijala slična je elastičnosti prirodnih kostiju, pa je samim tim u odnosu na keramiku i 
dentalne legure približnija humanim biomehaničkim svojstvima71. S obzirom na čvrstoću koja je slična 
kortikalnoj kosti i duplo veća u odnosu na litijum-disilikat, ovaj materijal može ublažiti i kompenzovati 
prekomeran stres koji je usmeren na implantate, obezbeđujući na taj način zaštitu od istog6. 

Pored toga, materijal kao osnova protetskog rada zadovoljava estetske kriterijume, koji su prioritet 
u savremenoj stomatološkoj praksi. BioHpp® je bele boje, što ga čini idealnom osnovom za kompozitne 
materijale. Takođe, ovaj materijal može da se fasetira tradicionalnim fasetnim kompozitima. 

U stomatološkoj praksi, indikacije za primenu BioHpp® materijala su brojne. U fiksnoj protetici 
koriste se kao osnova za izradu krunica i mostova frontalne i bočne regije, s najviše dva međučlana, 
u mobilnoj protetici se upotrebljavaju za izradu baza proteza i preteleskop sistema, dok se u 
implantologiji koriste za izradu individualnih i fabričkih abatmenata na titanijumskoj bazi. Pozitivna 
strana ovakvih načina izrade abatmenata je direktna veza između titana i BioHpp® materijala, bez 
potrebe za korišćenjem vezivnih aganasa72. Pre svega, ono što PEEK čini odgovarajućim restaurativnim 
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materijalom, kada je reč o mehaničkim svojstvima, jeste analogna vednost modula elastičnosti 
vrednostima kostiju, gleđi i dentina73-75.  Materijal pokazuje termičku stabilnost na temperaturi od 
335,8 C°, gustinu od 1.300 kg/m3, termičku provodljivost 0,29 W/m i čvrstoću na savijanje 140-
170 MPa. S obzirom da su mehaničke osobine slične dentinu i gleđi, PEEK materijal ima prednost 
u odnosu na metalne i keramičke nadoknade. PEEK ima nizak moduo elastičnosti (4 GPa) u odnosu 
na Co-Cr legure (220 GPa), legure zlata (91 GPa), cirkoniju (220 GPa), aluminu (314 GPa) i litijum-
disilikat (95 GPa)76. 

U poređenju sa rigidnim materijalima za izradu konstrukcije osnova nadoknada kao što su 
cirkonija i legure metala, PEEK zbog svog modula elastičnosti, obezbeđuje efekat jastučića (cushioning 
effect eng.) i redukciju stresa koje se prenose na nosač nadoknade77-80. PEEK omogućava apsorpciju 
funkcionalnog stresa svojom deformacijom i na taj način redukuje sile koje se prenose na brušeni zub, 
ponašajući se kao stres brejker (stress breaker eng.)81,82. Upravo iz ovih razloga, kliničke studije predlažu 
presujući PEEK materijal kao osnovu fasetiranu kompozitnim materijalom za izradu pojedinačnih 
kruna u slučajevima oslabljenih ili narušenih nosača nadoknade, alergijske reakcije pacijenata na 
legure metala ili parafunkcionalnih navika81,82.  

Dodatne prednosti PEEK-a predstavljaju niska abrazivnost za gleđ antagonista i visoka otpornost 
na habanje83. Upotreba PEEK materijala može pokazivati prednosti kao materijal za izradu implantatno 
nošenih nadoknada kod kojih je redukovana propriocepcija zbog nedostataka periodontalnih vlakana.  
Eliminisane su mehaničke komplikacije (poput odlamanja fasetnog materijala), zvuk škljocanja tokom 
funkcije koji se javlja kod metalo-keramičkih i cirkonijskih monolitnih nadoknada itd84,85.  U prilog 
ovoj konstataciji idu i rezultati in vitro studije Vačela i saradnika koja se bavila evaluacijom PEEK 
kruna nošenih implantatima retiniranih zavrtnjem u poređenju sa konvencionalim materijalima, gde 
su objekti analizirani testom opterećenja, simulacijom mastikatornih sila (frekvencija od 2 Hz i sila 
50N). Rezultati pokazuju da pod dejstvom opterećenja nije došlo do oštećenja implantata, loma ili 
odvrtanja zavrtnja abatmenata, komplikacija sa fasetnim materijalom, ali ni loma osnove nadoknade 
pomenutog materijala86. Takođe, pojedini autori smatraju da rigidne osnove konstrukcija izrađene od 
legure metala ili cirkonije vode ka plastičnoj deformaciji ramena implantata87. U literaturi se navodi 
da CAD/CAM frezovane fiksne nadoknade od PEEK materijala pokazuju otpornost na lom 2354 N, 
što je značajna razlika u poređenju sa litijum disilikatom (950 N) i cirkonijom (981-1331 N)88,89. U 
poređenju sa metalima koji se koriste u stomatologiji, za pacijente sa visokim estetskim zahtevima, 
PEEK pokazuje bolje estetske karakteristike, svetlinu, smanjen stepen diskoloracije i biokompatibilnost. 
Međutim, čist PEEK zbog svoje sivo-žute boje nije prihvatljiv za izradu monolitnih nadoknada na 
zubima estetske regije, zbog čega se za postizanje adekvatnih estetskih rezultata koriste kompozitni 
materijali za fasetiranje90.

 Literaturni podaci studija koje su proučavale jačinu veze između PEEK-a i kompozitnog 
materijala na osnovu laboratorijske predpripreme za fasetiranje, kao što je mikroabrazija peskiranjem, 
premazivanje silicijum-dioksidom, sumpornom ili fosfornom kiselinom, pokazale su oprečne 
rezultate91-94. Međutim, većina autora je u svom zaključku iznela stav da se adekvatna jačina veze sa 
kompozitnim fasetnim materijalom i vezujućim cementima postiže pripremom i kondicioniranjem 
PEEK materijala adhezivnim sistemima koji sadrže metil-meta monomere, čiji je predstavnik Viso.
link®98-95.

Uprkos visokoj otpornosti na lom, PEEK je relativno mehanički slab kada se nalazi u homogenom 
obliku99. Naučnici su iz upravo tih razloga tražili kombinaciju sa drugim materijalima, kako bi 
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poboljšali njegove karakteristike, ali i postojanost materijala.  Tako je nastao modifikovani PEEK koji 
sadrži 30% keramičkih punioca, poznatiji kao BioHpp® (Bredent, Senden, Nemačka).

Mogućnost korekcije, reparature, odlične stabilnosti, opcije poliranja i adekvatne bele nijanse 
omogućavaju izradu visokokvalitetnih zubnih nadoknada. BioHpp® kao alternativa konstrukcijama 
od Co-Cr legura, ima odličan potencijal za izradu osnove konstrukcija fiksnih nadoknada100. 

2.3. SPLIT-MOUTH METOD

Randomizacija kao tip naučnog istraživanja ima za cilj uklanjanje izvora pristrasnosti, te se smatra 
osnovnim sredstvom za testiranje efikasnosti terapije ili tretmana. U okviru split-mouth studijskog 
dizajna, nasumičnim odabirom dodeljuju se eksperimentalna i kontrolna grupa levoj i desnoj polovini 
usne duplje. Glavne prednosti randomizacije su: eliminacija sklonosti određene grupe, balansiranje 
grupe u odnosu na poznate i nepoznate varijable, formiranje baza za statističke testove. Jedna od 
najčešće korišćenih tehnika randomizacije je jednostavna randomizacija, koja podrazumeva potpunu 
slučajnost dodeljivanja subjekta određenoj grupi. Najosnovniji metod jednostavne randomizacije 
podrazumeva bacanje novčića ili kompjuterski generisanu dodelu brojeva kontrolnoj i studijskoj 
grupi. Ostali načini randomizacije u kontrolisanim kliničkim istraživanjima, a u cilju izbegavanja 
spoljašnjih faktora koji mogu uticati na ishod studijske grupe su: stratifikovana randomizacija, blok-
randomizacija, klaster-randomizacija, alokacija randomiziranim pristankom i minimizacija 101,102. 

2.4. OSNOVNE KARAKTERISTIKE  KOS� TANE RESORPCIJE

Osnovni cilj prilikom ugradnje implantata je da se uz očuvanje estetskih kriterijuma postigne 
strukturna, ali i funkcionalna integracija implantata na mestu njegove ugradnje, što se procenjuje kroz 
stepen oseointegracije. Oseointegracija predstavlja morfološki i funkcionalni odnos između alveolarne 
kosti i površine implantata koji se u fiziološkim uslovima može stvoriti i održavati samo uz potpuno 
shvatanje osnovnih bioloških principa, vodeći računa o tome da je koštano tkivo dinamična struktura. 
Istraživanja su pokazala da proces zarastanja dovodi do postepene periimplantatne koštane resorpcije, 
kroz redukciju vertikalne dimenzije alveole za oko 4 mm u roku od 6 meseci, odnosno horizontalne 
dimenzije alveole čija redukcija iznosi približno dve trećine njene početne širine. Praćenje pomenutih 
parametara koštane resorpcije omogućeno je primenom različitih vrsta snimaka103.

Radiografija je široko upotrebljavana neinvazivna dijagnostička procedura koja služi za 
posmatranje patoloških promena u koštanom tkivu. Ponavljani snimci u različitim opservacionim 
periodima smatraju se pouzdanom metodom za procenu promena periimplantatne kosti. Međutim, 
prema istraivanjima Grondala i saradnika, standardizacija ponovljive tehnike radiografisanja može 
biti otežana, usled raznih anatomskih varijacija, angulacija tubusa, kvaliteta izrade i obrade filma, kao 
i greškama pri merenju104. 

Za analizu i praćenje periimplantatne koštane resorpcije (PIKR - u nastavku teksta) u 
implantologiji postoji nekoliko načina radiografisanja, od kojih je najčešće korišćen metod intraoralne 
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radiografije i ortopantomografski snimak105–107. Međutim, prema Mišovoj studiji, pokazano je da 
koštana resorpcija počinje primarno s bukalne strane. Dvodimenzionalnim radiografskim snimcima 
može se meriti PIKR samo sa aproksimalnih strana, te nedostatak predstavlja nemogućnost uočavanja 
resorpcije sa bukalne i oralne strane108. Upravo zbog toga brojni autori danas koriste i „cone beam” 
kompjuterizovanu tomografiju (CBCT- u nastavku teksta)109. Međutim, zbog velike doze zračenja, 
ovo nije adekvatan metod za procenu PIKR u različitim opservacionim periodima. Uzimajući u obzir 
dozu zračenja i kvalitet dobijenih informacija, standardna radiografija ipak predstavlja metod izbora.

Kada je reč o opservacionim periodima za analizu PIKR, oprečna su mišljenja u literaturi. 
Naime, neke studije pokazuju da se kao bazični snimak uzima period neposredno nakon ugradnje 
implantata110-114, dok drugi autori ukazuju na period opterećenja nadoknadom kao referentni, odnosno 
nulti period115-118.

Retroalveolarni radiogrami pokazuju veliku preciznost u detekciji koštanih defekata119–120. Za 
pouzdanost merenja i analizu periimplantatne kosti od velikog značaja je tehnika radiografisanja, 
tehnika merenja i analize PIKR, kao i ponovljivost radiografske tehnike. S tim u vezi, smatra se da je 
retroalveolarna tehnika radiografisanja ima visok stepen preciznosti u postupku detekcije koštanih 
defekata, kao i da je ponovljivost radiografske tehnike na zadovoljavajućem kliničkom nivou. Kako 
bi se obezbedila ponovljiva tehnika radiografisanja, odnosno stvaranje standardizovanih uslova za 
snimanje, mnogi autori su pokušavali da pronađu adekvatan način, a jedan od prvih korišćenih 
metoda bila je tehnika dvostrukog ugla, koja se i danas široko koristi121. Kod ove metode objekat se 
snima iz dva različita ugla, kako bi se dobila i treća dimenzija. Nedostatak ove tehnike je veliki stepen 
distorzije usled smanjenja ili uvećanja snimanih zuba, što sledstveno dovodi do grešaka, te problema 
pri analizi malih promena u periimplantatnom koštanom tkivu. 

Benkov (Benkow, 1956, 1960) prvi predlaže upotrebu držača snimka, koji je preko indikatora 
i prstena povezan s tubusom, s ciljem da ravan radiografskog filma i centralni upadni zrak budu 
pod pravim uglom (ugao 90°). Pomoću ove sprave koja kruto povezuje intraoralno postavljeni film 
i tubus, projekcione greške koje su vezane za rotaciju i angulaciju tubusa znatno su smanjene122,123. 
Holender, Rokler i Severin, takođe su ukazali da se pomenuta tehnika može koristiti za standardizaciju 
intraoralnih radiograma. Ovaj metod je nazvan tehnika produženog konusa ili paralelna tehnika124–126. 
Autori Larhajm i Egen uveli su i tehniku koja podrazumeva upotrebu registrata zagrižaja, a koji se 
povezuje sa držačem filma kako bi se dodatno poboljšala standardizacija radiografisanja127.

Ortopantomografska radiografija za analizu PIKR korišćena je u nekim radovima128,129. Međutim, 
veliki broj nedostataka, kao što su slaba rezolucija, ograničen kvalitet slike u interforaminom delu, 
a zbog superponiranja s vratnim pršljenovima, kao i nemogućnost adekvatne standardizacije ovih 
snimaka ograničavaju upotrebu ove vrste radiografisanja. Analiza PIKR merena je u nekim radovima 
od referentne tačke za koju je uzet spoj abatmenta i implantata, do kontakta između implantata i kosti.  
U drugim studijama,  obeležena je linija duž vrha alveolarnog grebena kao referentna tačka i u odnosu 
na nju mereno je rastojanje do kontakta između kosti i implantata130.
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2.5. OSNOVNE KARAKTERISTIKE MEKOTKIVNOG ZARASTANJA 

S pronalaskom i kliničkom upotrebom implantata za nadoknadu nedostajućih zuba, s naučnog 
aspekta se smatralo da je stabilnost implantata osnovni faktor i prediktor postojanosti, što je brojne 
autore usmerilo ka istraživanjima u ovom smeru131-136. Rezultati kasnijih studija ukazuju da je 
podjednako važan faktor za održavanje stabilnosti implantata i oseointegracija, dok je zarastanje kao 
fiziološki proces i održavanje mekotkivnih struktura oko implantata od sekundarnog značaja137–140.

U skorije vreme, naučni dokazi su pokazali da veliku ulogu u dugoročnom preživljavanju ima 
transmukozno zarastanje141. Sam pripoj mekog tkiva oko koronarnog dela implantata predstavlja 
zaštitni sloj koji ne dozvoljava prodor bakterija i sledstvenu inflamaciju. Shodno tome, za uspešnu 
oseointegraciju i dugoročno preživljavanje implantata neophodno je prisustvo mekotkivnog 
omotača142,143.

Jedna od većih polemika u postojećim publikovanim radovima je činjenica da se prilikom 
ugradnje implantata stvaraju oštećenja kako u tvrdim, tako i u mekim tkivima. Čak se navodi da 
meka tkiva trpe veće promene u odnosu na ona koštana. Mekim tkivima je potreban duži period 
za oporavak, zbog veće količine tkiva i težeg prilagođavanja u različitim adaptacionim periodima, 
uključujući postavljanje sulkus formera, privremenih kruna, korekciju izlaznog profila privremenim 
krunama, pozicioniranje definitivnih abatmenata i nadoknada. Sve ove procedure predstavljaju brojne 
mogućnosti za razvoj zapaljenja144-146. 

Nakon ugradnje implantata, između površine mukoze i implantata formira se krvni ugrušak koji 
se infiltrira neutrofilima. Kada nema bakterijske infekcije, inicijalna mukoza formira periimplantatni 
pripoj četvrtog dana nakon implantacije, dok proces oporavka koji je potreban za formiranje 
perimukoznog omotača je do osam nedelja144-146. 

Periimplantatnu mukozu čini dobro keratinizovan oralni, sulkusni epitel i tanka barijera epitela 
koja dodiruje abatment slično pripojnom epitelu oko prirodnih zuba. Prema literaturi, prosečna visina 
periimplantatnog pripojnog epitela je 2 mm, pripojno tkivo ispod ovog epitela iznosi 1–1,5 mm, stoga 
je prosečna biološka širina često veća od 3 mm. U slučaju kada je biološka širina smanjena u bilo 
kojoj tački periimplantatne mukoze, prati se resorpcija marginalne kosti, zato što se biološka širina 
prilagođava kako bi kompenzovala ove promene147.

U poređenju s prirodnim zubima, struktura periimplantatne mukoze razlikuje se po količini i 
distribuciji fibroblasta, kolagena i krvnih sudova. Osnovna razlika je u orijentaciji kolagenih vlakana, 
koja se formiraju tipično paralelno ili blago koso ka glatkoj površini implantata, dok su kod prirodnih 
zuba Šarpejeva vlakna orijentisana perpendikularno ka cementu korena zuba148–150. Perpendikularno 
orijentisana vlakna postavljena između cementa zuba i alveolarne kosti obezbeđuju barijeru za prodor 
bakterijske infekcije. Nasuprot tome, vlakna formirana paralelno ka implantatu su slabija i manje 
otporna za prodor bakterija što može da bude jedan od uzroka za pojavu periimplantitisa151–156.

Kliničke procedure kojima se diferenciraju zdrava od obolelih periimplantatnih i parodontalnih 
tkiva su merenje dubine džepa sondiranjem, plak indeksa i indeksa krvarenja. Prilikom sondiranja 
inflamirane periimplantatne mukoze može se registrovati krvarenje ili supuracija, što ukazuje na 
obolela parodontalna tkiva. Sondiranjem oko implantata vrednosti parametara mogu varirati, 
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međutim, vrednost od preko 6 mm ukazuje na patološke promene. Osim kliničkog pregleda, za 
dijagnostiku periimplantitisa, neophodna je i radiografska potvrda gubitka kosti. 

Za procenu uspešnosti protetske terapije, u smislu izrade kruna nošenih implantatima, mogu se 
koristiti brojni oralni parametri. Za procenu stanja parodoncijuma oko kruna retiniranih implantatima 
u literature se najčešće koriste plak indeks, indeks krvarenja gingive na provokaciju i indeks dubine 
sondiranja152.

Istraživanje koje su sproveli Gu i saradnici (Gu, Y.-X et al., 2014.) na pojedinačnim metalo-
keramičkim krunama nošenih implantatima, između ostalog je obuhvatilo i evaluaciju plak indeksa 
po Mombeliju, modifikovanog indeksa krvarenja i dubine periimplantatnog džepa sondiranjem. 
Rezultati su pokazali da nema statistički značajne razlike ni u jednom od opservacionih perioda (o. 
mesec, 12. mesec i 24. mesec nakon postavljanja nadoknade)157. 

2.6. SUBJEKTIVNI NAC� IN PROCENE USPES� NOSTI IMPLANTOLOS� KE I PROTETSKE 
TERAPIJE

Pored navedenih objektivnih metoda za analizu uspešnosti implantatne terapije, subjektivna 
procena pacijenata o pojedinačnim  krunama retiniranim implantatima u smislu uticaja na zadovoljstvo 
zubnom nadoknadom i estetiku, a samim tim i na kvalitet života veoma su važni i govore u prilog 
ovakve vrste protetske terapije.

2.6.1. KORIS� C� ENJE ESTETSKIH INDEKSA ZA EVALUACIJU ZUBNE NADOKNADE

U literaturi i praktičnoj upotrebi pominju se i primenjuju različite vrste indeksa za ocenu estetskih 
parametara zubnih nadoknada s obzirom da je procena estetskih svojstava veoma subjektivna i da treba da je 
evaluiraju i pacijent i terapeut.

Belser i saradnici u okviru konsenzusa predložili su uključivanje estetskih parametara kao 
veoma značajne u okviru implantoloških kliničkih studija158. Prema Mejeru i saradnicima, objektivno 
rangiranje, s podelom na različite parametre, osim što daje uvid u estetske rezultate određene terapije, 
takođe olakšava i analizu, kako bi se unapredila terapija159. Do sada su u literaturi bili predstavljeni brojni 
sistemi za rangiranje. Čohrovska i saradnici definisali su estetski indeks u okviru koga je određivanje 
boje zuba preuzeto od Hazeltona i saradnika, a stanje mekog tkiva usklađeno s već postojećim 
rangirajućim sistemom Bengazija i saradnika160-162. Mejer i saradnici 2005. godine predstavili su i 
validirali estetski indeks za implantantno nošene krune (Implant Crown Aesthetic index (ICA)), dok 
su Firhojzer i saradnici razvili Pink Esthetic Score (PES- u nastavku teksta) - indeks za evaluaciju 
periimplantatnog mekog tkiva159,163. Testori i saradnici opisali su Indeks implantatne estetike (Implant 
aesthetic score eng.), a Belser i saradnici modifikovali su Indeks stanja periimplantatnog mekog 
tkiva, PES indeks i upotpunili sa Indeksom uspeha protetske rehabilitacije, White Esthetic Score 
(WES-u nastavku teksta) indeks 164,165. Takođe, Džadsbejlis i Vang su osmislili i Indeks složene estetike 
(Complex Aesthetic Index (CEI)) za anteriorne implantatno nošene zubne nadoknade u gornjoj vilici. 
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Međutim, validnost, pouzdanost i izvodljivost u kliničkim analizama ovih rangirajućih sistema nije 
dobro dokumentovana166.

Za kvalitativnu evaluaciju na Stomatološkom fakultetu u Kopenhagenu, objektivni indeksi za 
biološke, tehnološke i estetske ishode, prema Djueldu i saradnicima, korišćeni su još od 2009. godine. 
Estetski indeksi su bazirani i izmenjeni u odnosu na prethodno razvijene skale, uključujući npr. Indeks 
Jemtove ocene papile (1997.) i CDA indeks (California Dental Association 1977). Napravljene su 
modifikacije kako bi indeksi bili konzistentni, primenljivi za implantatno nošene krune i izvodljivi za 
kliničke analize (Dueled et al., 2009)167,168. Stoga je za subjektivnu procenu pojedinačnih implantatno 
nošenih kruna, predložena i analizirana upotreba Copenhagen Index Score-a (CIS), koju su sproveli 
Hoseini i saradnici169.

2.6.2. KORIS� C� ENJE VIZUELNO-ANALOGNE SKALE U EVALUACIJI ZADOVOLJSTVA I 
ESTETSKIH SVOJSTAVA ZUBNE NADOKNADE

Vizuelno-analogna skala (VAS - u nastvaku teksta) je psihometrijska skala, merni instrument 
za subjektivne karakteristike koje se ne mogu kvantifikovati, te je idealno sredstvo za izračunavanje 
percepcije  pacijenta ili terapeuta u istraživanjima i upitnicima. Predstavljena je pravom horizontalnom 
ili vertikalnom linijom dužine 100 mm sa kategorisanim krajevima i sa ekstremnim verbalizovanim 
limitima odgovora koji se meri, pri čemu pacijent treba poprečnom linijom da označi intenzitet 
osećaja. Za merenje subjektivnih osećanja i percepcije, VAS je postala jedan od najčešće korišćenih 
instrumenata, pre svega zbog jednostavnosti razumevanja za subjekat i lake primenljivosti.  Pomenuta 
skala može biti validan metod za merenje kada je potrebna gradacija podataka. U stomatologiji, VAS se 
najčešće koristi za evaluaciji estetskih svojstava, za procenu zadovoljstva pacijenata i terapeuta zubnim 
nadoknadama i posthiruršku procenu. U stomatološkoj protetici široko se primenjuje za validaciju u 
kliničkim istraživanjima, posebno u randomiziranim studijama, radi boljeg razumevanja i rangiranja 
skale170-172. Prema Hoseiniju, za evaluaciju implantatno nošenih pojedinačnih kruna, VAS za estetska 
svojstva i zadovoljstvo zubnom nadoknadom prihvaćena je kao relevantni merni instrument za 
subjektivnu procenu i percepciju169.

2.6.3. OHIP TEST U EVALUACIJI KVALITETA Z� IVOTA

Oralno zdravlje ima značajan uticaj na samopouzdanje, psihološki, socijalni status i sveukupni 
kvalitet života svake individue173–175. Zbog toga, kada je oralno zdravlje narušeno gubitkom zuba ili iz 
bilo kog drugog razloga, funkcija, komfor i izgled mogu biti ugroženi174,176-178. Kvalitet oralnog zdravlja 
(Oral health related quality of life – OHRQL) je širok pojam koji se bavi fiziološkim, socijalnim i 
emocionalnim aspektima oralnog zdravlja178–179, utičući na svakodnevni život pojedinca176,180. 

Najčešće korišćeni instrument za procenu OHRQL je Oral health impact profile-49 (OHIP-49), 
upitnik koji se sastoji od 49 kategorisaniih pitanja baziranih na teoretskom modelu koji je razvila 
Svetska zdravstvena organizacija (World Health Organization-WHO), prilagođenih merama oralnog 
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zdravlja prema Lokeru179,181,182. Ovaj indikator koji su razvili Slejd i Spenser predstavlja samoizveštaj 
koji procenjuje bilo kakvu disfunkciju, diskomfor ili druga ograničenja usled različitih stanje usne 
duplje179. U odnosu na tri domena, socijalni, psihološki i fiziološki, upitnik je podeljen u sedam 
kategorija: funkcionalno ograničenje, fizička bol, psihološki diskomfor, fizička sputanost, psihološka 
sputanost, socijalna sputanost i hendikep. Za svako od 49 pitanja, subjekat ispitivanja treba da odgovori 
koliko često je doživeo neki od ispitivanih uticaja u proteklom vremenskom intervalu. Odgovori su 
koncipirani po Likertovoj skali i označeni su sa 4 – vrlo često, 3 – dovoljno često, 2 – ponekad, 1 – 
gotovo nikada i 0 – nikada. Dati odgovori se množe pomoću Tertonove statističke metode uparenih 
komparacija, koja treba da reflektuje važnost svih datih odgovora179,182. Različite studije su pokazale 
da većina pacijenata prijavljuje visok stepen i porast zadovoljstva u okviru OHRQoL, nakon protetske 
terapije u situacijama smanjene estetike ili disfunkcija183,184.

Međutim, OHIP-49 se ne koristi u rutinskoj stomatološkoj praksi, zato što se ne odnose sva pitanja 
na uspeh protetske terapije. Mnogi testovi za utvrđivanje kvaliteta života zbog velikog broja pitanja 
mogu biti uzrok nesporazuma između terapeuta i pacijenta185,186. Upravo zbog toga je napravljena i 
prevedena na mnoge jezike verzija OHIP 14, koja uključuje 14 pitanja iz OHIP 49. Na srpski jezik 
je prevedena 2009. godine187. Prema Hoseiniju i saradnicima, (Hosseini at al., 2012) za evaluaciju 
pojedinačnih kruna retiniranih implantatima, koristi se OHIP test sastavljen od šest pitanja vezanih 
za estetska svojstva (pitanja 3, 4, 20, 22, 31, 38)169.

2.7. MERENJE VREMENA POTREBNOG ZA IZRADU NADOKNADA

Jedan od bitnih faktora koji utiče na odluku u vezi sa izborom terapijskog modaliteta u 
zbrinjavanju pacijenta jeste i komplikovanost izrade odgovarajuće nadoknade. Imajući u vidu da 
je vreme izrade nadoknade jedan od bitnih faktora, Jodas i saradnici su u svom istraživanju merili 
vreme potrebno za sve laboratorijske faze neophodne za izradu pojedinačnih cirkonijskih i metalo-
keramičkih nadoknada nošenih implantatima analognim i digitalnim protokolom rada188. Rezultati 
njihovog istraživanja su pokazali da je statistički značajnu razliku između analiziranih protokola 
rada pokazao digitalni proces rada, što je jako značajno sa kliničkog aspekta, jer skraćuje ukupno 
vreme za sprovođenje terapije188. Još jedna studija pomenutih autora bavila se ispitivanjem vremenske 
efikasnosti svih laboratorijskih faza implantatno nošenih monolitnih litijum-dislikatnih staklo 
keramičkih i cirkonijskih nadoknada u digitalnom protokolu i pokazala je da monolitne litijum-
disilikatne staklo keramičke krune iziskuju manje vremena potrebnog za laboratorijsku fazu izrade 
implatantno nošenih nadoknada, što nedvosmisleno ukazuje na preporuku korišćenja ne samo ove 
vrste materijala, već i primenu digitalnog protokola, kako bi smanjilo ukupno vreme za postizanje 
željenih rezultata kod pacijenata189.
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Slika 5.1. Split-mouth studijski dizajn Slika 5.2. Ugrađeni Bredent implantati i 
postavljeni sulkus formeri

PROBLEM
ISTRAŽIVANJA

I HIPOTEZA
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3. PROBLEM ISTRAZ� IVANJA I HIPOTEZA

Dosadašnja publikovana istraživanja opisuju značaj primene PEEK materijala u stomatološkoj 
protetici i implantologiji. Međutim, nijedno od trenutno dostupnih istaživanja se nije bavilo primenom 
ove vrste gradivnog materijala u terapiji minimalne krezubosti izradom implantatno nošenih 
zavrtnjem retiniranih krunica.

Naime, u ovakvim slučajevima, savremeni terapijski protokoli predlažu implatantno-protetsku 
terapiju kao minimalno invazivnu metodu, u odnosu na konvencionalne modalitete zbrinjavanja 
fiksnim nadoknadama, koje za posledicu imaju trajnu destrukciju zdrave zubne supstance 
retencionih zuba.

Danas je u kliničkoj praksi prisutan veliki broj gradivnih materijala koji se međusobno razlikuju 
po svojim mehaničkim i estetskim karakteristikama.

S obzirom da u stručnoj literaturi nema laboratorijskih i kliničkih studija koje upoređuju 
mehanička i estetska svojstva litijum-disilikatne staklo keramike i PEEK gradivnog materijala u ovom 
istraživanju definisana je radna hipoteza koja glasi:

,,Pojedinačne implantatno nošene zavrtnjem retinirane krunice izrađene od PEEK gradivnog 
materijala imaju bolje mehaničke i estetske karakteristike, pokazuju niže vrednosti periimplantatne 
koštane resorpcije, kao i bolje mekotkivno zarastanje u odnosu na nadoknade izrađene od litijum  
dislikatne staklo keramike’’.
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CILJEVI
ISTRAŽIVANJA
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4. CILJEVI ISTRAZ� IVANJA

U skladu sa definisanom hipotezom postavljen je opšti cilj istraživanja:

Uporediti mehaničke i estetske karakteristike između zavrtnjem retiniranih pojedinačnih 
implatatno nošenih krunica izrađenih od dve vrste gradivnog materijala: PEEK i litijum disilikatne 
staklo keramike, primenom objektivnih i subjektivnih metoda procena od strane pacijenata i terapeuta.

Na osnovu opšteg cilja definisani su sledeći bliži ciljevi istraživanja:

1. Utvrditi stepen preživljavanja implantata, stepen preživljavanja nadoknada i stepen uspešnosti 
postupka izrade kruna izrađenih od PEEK gradivnog materijala i litijum-dislikatne staklo 
keramike;

2. Analiza kvaliteta života pre i posle implantatno – protetske terapije;

3. Komparacija estetskih svojstava kruna izrađenih od PEEK gradivnog materijala i litijum-
dislikatne staklo keramike primenom subjektivnih tehnika od strane terapeuta i pacijenta;

4. Zadovoljstvo zubnim nadoknadama na osnovu subjektivne procene pacijenta;

5. Praćenje parametara kojima se verifikuje kvalitet periimplantatnog mekotkivnog zarastanja 
u različitim opservacionim periodima;

6. Merenje stepena koštane resorpcije oko implantata nakon definitivnog protetskog zbrinjavanja 
primenom radiografske analize u različitim opservacionim periodima;

7. Utvrditi vreme koje je potrebno zubnim tehničarima za izradu obe vrste nadoknada;

8. Procena jednostavnosti izrade kruna izrađenih od PEEK gradivnog materijala i litijum-
dislikatne staklo keramike analiziranih od strane zubnih tehničara.
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5. MATERIJAL I METOD

Istraživanje je sprovedeno kao prospektivna klinička randomizovana studija koja je obuhvatala 
studijsku i kontrolnu grupu ispitanika. U kliničku studiju uključeno je 17 pacijenata, odnosno 34 
implantata i krunica na implantatima (Slika 5.1). Dizajn studije se zasnivao na metodi „Dizajn 
podeljenih usta”, gde su se studijska i kontrolna grupa sastojale od istih pacijenata, kod kojih su 
bilateralno u istoj regiji gornje vilice ugrađeni implantati.

Potencijalni pacijenti, učesnici studije, već su učestvovali u kliničkoj studiji izvedenoj na Klinici 
za oralnu hirurgiju, Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Svim pacijentima su bilateralno 
u istoj regiji vilice ugrađeni implantati Blue Sky (Bredent®, Senden, Nemačka) dijametra 4 mm i dužine 
10 mm, koje je registrovalo Ministarstva zdravlja Republike Srbije pod brojem 515-02-01385-13-001. 
Implantati su postavljeni nakon planiranja i analize CBTC radiografije u jednoseansnoj hirurškoj 
proceduri, gde je minimalan volumen kosti iznosio 6 mm širine i 12 mm visine. Krunice su izrađene 
na oseointegrisanim implantatima u skladu s protokolom o odloženom opterećenju (Slika 5.2). 

Kriterijumi za uključenje ispitanika u studiju bili su sledeći: pacijenti s prethodno ugrađenim 
implantatima Blue Sky® (Bredent, Senden, Nemačka) dimenzija 4 x 10 mm (u gornjoj vilici), kod kojih 
je završen proces zarastanja mekih tkiva nakon otkrivanja implantata, na Klinici za Oralnu hirurgiju 
Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu (u okviru istraživanja „Efekat fotodinamičke terapije, 
primenjene u dentalnoj implantologiji, na koštano  i mekotkivno zarastanje”), starosti ≥  18 godina, 
oba pola, s očuvanim antagonistima i međuviličnim odnosima, sa  konceptom okluzije vođenjem 
očnjakom ili, grupom zuba i bez dijagnostikovanih temporomandibularnih disfunkcija.

Slika 5.1. Split-mouth studijski dizajn Slika 5.2. Ugrađeni Bredent implantati i 
postavljeni sulkus formeri
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Kriterijumi za isključenje ispitanika bili su: prisustvo bruksizma u okviru temporomandibularnih 
disfunkcija, nedostatak zuba antagonista, narušeni međuvilični odnosi, prisustvo koncepta okluzije 
vođenjem grupom prednjih zuba. 

Istraživanje je sprovedeno u periodu od novembra 2016. do aprila 2021. godine na Klinici za 
Stomatološku protetiku, Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu. Krunice od dve vrste 
različitih materijala su izrađivane na oseointegrisanim implantatima. S obzirom na to da se radilo o 
split-mouth studiji, randomizaciju je vršio zubni tehničar, a na osnovu prispelih definitivnih otisaka 
i izrađenih radnih modela. Zubni tehničar je nasumično dodeljivao vrstu krunica za ili levu ili desnu 
stranu gornje vilice. Krunice su podeljene u dve grupe. Obe vrste su implantatno nošene, zavrtnjem 
retinirane i izrađivane na titanijumskoj bazi. Studijska grupa krunica je bazirana na BioHpp® materijalu 
(Grupa 1) i modelovana je na Sky Elegance® (Bredent, Senden, Nemačka) abatmentima. Kontrolnu 
grupu činile su krunice izrađene od litijum-disilikatne staklo keramike (IPS e.max, Ivoclar Vivadent, 
Lichtenstain), (Grupa 2) na Sky Uni.fit® (Bredent, Senden, Nemačka) abatmentima.

Sky Elegance abatment® (Bredent, Senden, Nemačka) sastoji se od titanske osnove koja se oblaže 
keramikom ojačanim polimerom BioHpp®. Postoje dva tipa Sky Elegance® abatmenta, individualni 
i fabrički.  Kao individualni abatment za krunice bazirane na BioHpp® materijalu, izrađuje se na 
titanijumskoj bazi, na kojoj se modeluje oblik zuba u vosku, nakon čega se presuje u vakumu koristeći 
For2press® sistem. 

Sky Uni.fit abatment® (Bredent, Senden, Nemačka) sastoji se od titanske baze i termoplastične 
burn-out kapice kao osnove za modelovanje (kapica koja sagoreva bez ostatka) i standardnog zavrtnja, 
koji je uključen u Sky sistem. Burn-out kapica se skraćuje i pomoću svetlosno polimerizujućih 
kompozita ili voska modeluje radi individualizacije. Korišćenjem odgovarajućeg sistema izrade, dobija 
se individualno izrađen abatment.

Slika 5.3. PEEK materijal presovan na Sky Elegance abatmentu® (levo) i litijum-disilikat presovan na 
Sky Uni.fit abatmentu® (desno) 

Uzorci iz Grupe 1 su direktno presovane na Sky Elegance® abatmentima koristeći For2press® 
sistem. For2press® je sistem presovanja kod koga se inicijalni voštani model ulaže u kalup koji se 
zagreva na temperaturi između 630 i 850 °C, kada se vosak topi i sagoreva bez ostatka, a zatim hladi na 
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400 °C. Na toj temperaturi, BioHpp® se dovodi u fazu topljenja. Insercijom klipa koji sadrži BioHpp® 
i postavljanjem kalupa u For2press® sistem, procedura se automatski odigrava u vakuumu. Kalup se 
zatim hladi do sobne temperature 35 minuta. Nakon presovanja krunica na Sky Elegance® abatmentu, 
u formi ‘’cut-back body’’, krunice su spremne za fasetiranje materijalom na bazi kompozita Crea 
Lign®(Bredent, Senden, Nemačka).

Keramičko telo za Grupu 2 modelovano je na plastici koja sagoreva bez ostatka, na Sky Uni.fit 
abatmentu®, a zatim oblikovano u cut-back body formi. Fasetiranje je izvršeno IPS e. max® fasetnom 
keramikom. Nakon izrade E max® krunica, za konekciju sa Sky Uni.fit® abatmentom, korišćen je 
kompozitni cement. 

Istraživanje je sprovedeno kroz šest faza:

Faza 1.  Izbor pacijenata učesnika studije

Poziv pacijentima je upućivan na Klinici za Stomatološku protetiku i na Klinici za Oralnu 
hirurgiju na Stomatološkom fakultetu Univerziteta u Beogradu. U pozivu i informatoru kliničke 
studije navedeno je da je osnovni uslov obostrani, simetrični nedostatak jednog ili više zuba, ili zubi 
planirani za ekstrakciju, u gornjoj vilici. Svi potencijalni učesnici priložili su ortopantomografski 
snimak prilikom prvog pregleda. Nakon kliničkog pregleda i analize ortopantomografskog snimka, 
upućivani su na Kliniku za Oralnu hirurgiju sa CBCT snimkom gornje vilice.

Faza 2 – Kliničke faze izrade krunica na implantatima

2.1 Priprema implantata za otiskivanje, formiranje gingivalnog sulkusa – postavljanje kapica 
za zarastanje (Healing abatments sky esthetic, registrovani pod brojem 515-02-01386-13-001) radi 
formiranja izlaznog profila i zaštite implantata.

2.2 – Uzimanje otiska celog luka gornje vilice standardnom kašikom, tehnikom zatvorene kašike, 
jednovremeno, adicionim silikonima A-grupe (Elite HD+ Putty Soft Normal Set, Zhermack®) pomoću 
estetskog transfera (Esthetic transfer closed tray, registrovan pod brojem 515-02-01384-13-002), (Slike 
5.4, 5.5, 5.6).
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Slika 5.4.  Postavljen transfer za uzimanje otiska tehnikom zatvorene kašike

Slika5.5. Otisak uzet adicionim silikonom tehnikom zatvorene  kašike
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Slika 5.6 Otisak sa postavljenim analozima implantata 

2.3 – Uzimanje otiska antagonista standardnom kašikom alginatom (Hydrogum 5, 
Zhermack®,Italy). 

2.4 – Registracija zagrižaja materijalima na bazi silikona.

2.5 – Određivanje međuviličnih odnosa i prenošenje modela u artikulator pomoću obraznog 
luka (Artex CR, Amman Girrbach, Austria).

2.6 – Određivanje boje krunica.

Faza 3 – zubotehničke faze izrade krunica:

3.1 – Izrada radnog modela (priprema otiska i nalivanje gingive, nalivanje otiska) – Slika 5.7. 
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Slika 5.7. Radni model

3.2 – Priprema abatmenta, izrada voštanog modela nadoknade na Sky elegance abatmentu® u 
cut-back body formi za izradu BioHpp krunica, modelovanje osnove krune na Sky Uni.fit® abat-
mentu na burn-out kapici za izradu IPS e.max® krunica – Slike 5.8. i 5.9. 

Slika 5.8. Laboratorijska faza modelovanja IPS e.max® krune na burn-out kapici
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Slika 5.9. Voštani modeli nadoknada na modelu

3.4 – Ulaganje i presovanje pomoću For2press® sistema za izradu BioHpp® kruna, odnosno IPS 
e.max® press sistema za IPS e.max® krunice, obrada i upasivanje (Slike 5.11, 5.12).
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Slika 5.11. Presovane krune na modelu od PEEK materijala i od litijum-disilikata

a)
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Slika 5.12. Proba osnove krunice u cut-back body formi u ustima pacijenta. a) krunica sa 
osnovom od PEEK materijala; b) krunica sa osnovom od litijum-disilikatne staklo keramike

3.5 – Izrada estetskog dela nadoknade (fasetiranje kompozitom kod Bio Hpp® materijala 
nanošenjem prajmera Visio link® (registrovan pod brojem 515-02-01386-13-001) i opakera Crea 
lign®, polimerizacija i nanošenje dentina i gleđi (registrovani pod brojevima Crea.Lign A1, A2, A3, 
D3, A3, 5515-02-01386-13-001, Crea.Lign incisal E1,E2,E3515-02-01386-13-001, Crea.Lign Effects 
Opal, Clear 515-02-01386-13-001), fasetiranje fasetnom keramikom kod IPS e.max® krunica, najpre 
pripremom (wash firing eng.), gleđ i dentin firing  nanošenjem, a zatim korekcionim sinterovanjem 
krune) – Slika 5.13;

Slika 5.13. Kruna od PEEK materijala fasetirana kompozitom i kruna od litijum-disilikata fasetirana 
fasetnom keramikom

b)
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3.6 – Završni laboratorijski postupci (nakon završne polimerizacije, obrada i poliranje kod 
BioHpp® krunica, nanošenje pigmenata, glaziranje u peći i lepljenje krune na titanijumsku bazu 
pomoću kompozitnog cementa kod IPS e.max® krunica) – Slika 5.13.

3.7 – Merenje efektivnog vremena koje je potrebno zubnom tehničaru za izradu svake BioHpp® i 
IPS e.max® krunice retinirane zavrtnjem. Vreme se merilo štopericom od izlivanja radnog modela do 
dobijanja definitivne  krunice.

3.8 – Uporedna analiza jednostavnosti i kompleksnosti izrade BioHpp® u odnosu na  IPS e.max® 
krunice.

Merenje je izvedeno subjektivnom metodom, korišćenjem VAS skale. Zubni tehničar 
je na liniji dužine 100 mm označavao lakoću izrade za BioHpp® i za IPS e.max® krunicu, 
pri čemu je nulta pozicija bila označena kao „veoma lako”, a završetak kao „izuzetno 
teško”. Za svaki par krunica u split mouth studiji upoređivani su dobijeni rezultati. 

Faza 4 – završne faze (kliničke i zubotehničke):

– Proba nadoknade (analiza okluzalnih odnosa u centralnoj okluziji ili maksimalnoj interkuspaciji, 
u ekscentričnim pokretima, definisanje konture i estetska evaluacija nadoknada).                   

–  Završni laboratorijski postupci (glaziranje keramike).

– Uvrtanje zavrtnja nadoknade i privremena opturacija kanala zavrtnja teflonskom trakom i 
privremenim ispunom.

– Uklanjanje privremenog ispuna, dotezanje zavrtnja do preporučene sile od 25 Ncm, trajna 
opturacija kanala zavrtnja teflon-trakom i kompozitima.
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Slika 5.14. Gotove krunice na modelu



56

a)

b)
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Slika 5.15. Krunice postavljene u ustima; a) krunica od PEEK materijala b) krunica od litijum-
disilikata c) okluzalni prikaz nakon zavrtanja šrafom retiniranih nadoknada

Faza 5 – analiza kvaliteta života i psihometrijska merenja kod pacijenata s krunicama 
na bazi BioHpp®-a i IPS e.max® krunicama u opservacionom periodu od 6 i 12 meseci nakon izrade 
nadoknade. 

Faza 6 – Analiza periimplantatne koštane resorpcije i evaluacija mekih tkiva oko 
zubnih nadoknada 12 nedelja nakon ugradnje implantata i postavljanja nadoknada (nulto vreme), 
6 i 12 meseci nakon postavljanja krunice.

Faza 7 – Za statističku analizu podataka korišćen je statistički programski paket SPSS 
for Windows (17.0). 

Rezultati su bili analizirani pomoću subjektivnih i objektivnih metoda.

5.1. Subjektivna analiza

Subjektivni parametri, kao što je kvalitet života i zadovoljstvo zubnim nadoknadama, su 
procenjivani OHIP testovima, Copenhagen Indeks Scoreom (CIS) i standardizovanim anketama na 
vizuelno-analognim skalama.

c)
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5.1.1.OHIP test

 Pogodan indikator za procenu kvaliteta života pacijenata koji se odnosi na stanje usne duplje 
je OHRQL (Oral Health Related Quality of Life), za čije sprovođenje se koristi OHIP (Oral Health 
Impact Profile)190. Slajd i Spenser su razvili ovaj indikator, baziran na konceptualnom okviru oralnih 
oboljenja i njihovih funkcionalnih i psiholoških posledica. Grupisano je 49 pitanja u sedam oblasti: 
funkcionalno ograničenje, fizička bol, psihološki diskomfor, fizička sputanost, psihološka sputanost, 
socijalna sputanost i hendikep. U našem istraživanju korišćen je OHIP test sastavljen od šest pitanja 
koja se odnose na estetske parametre za implantatno nošene pojedinačne krunice (pitanja broj 3, 4, 
20, 22, 31 i 38) iz originalnog OHIP upitnika169,191. Pitanje broj 3 odnosi se na zub koji ne izgleda kako 
treba, pitanje broj 4 na narušen izgled, pitanje broj 20 na samosvest, pitanje broj 22 na neprijatnost u 
vezi sa izgledom, pitanje 31 na izbegavanje smejanja i pitanje broj 38 odnosi se na stid.

 Originalni OHIP test je pre početka studije preveden sa engleskog jezika. Svako pitanje je 
pažljivo proučeno da bi se zaključilo da li je smisao pitanja promenjen. Pre početka izvođenja kliničke 
studije, razumljivost testa proverena je kod 30 pacijenata Klinike za stomatološku protetiku, starosne 
dobi između 18 i 65 godina. Ispitanici su u 100% slučajeva potvrdili da je test razumljiv. 

 Svako pitanje ima šest kategorija mogućih odgovora: 1 – nikada, 2 – retko, 3 – ponekad, 4 – 
često, 5 – veoma često i 6 – uvek. Svaki odgovor je pomnožen s faktorom uticajnosti koji je predložio 
autor testa, a u cilju dobijanja validnijih rezultata celokupnog testa (Tabela 5.1). Rezultati testa su 
analizirani zasebno po pitanjima.

 

Tabela 5.1. Ohip test

Oblast
Faktor
uticajnosti Pitanje Ocena

FL 1.106 1. Da li ste primetili zub koji ne izgleda kako treba?

FL 1.568 2. Da li ste osetili da je Vaš izgled ugrožen zbog problema u 
vezi s Vašim zubima, ustima ili zubnim nadoknadama?

PD 1.564 3. Da li ste bili svesni svojih zuba, usta ili zubnih nadoknada?

PD 1.493 4. Da li ste se osećali neprijatno zbog  izgleda svojih zuba, usta 
ili zubnih nadoknada?

PD 1.585 5. Da li ste izbegavali da se smejete zbog problema poveza-
nim s Vašim zubima, ustima i zubnim nadoknadama?

PD 1.418 6. Da li Vas je bilo sramota zbog problema u vezi s Vašim zubi-
ma, ustima i zubnim nadoknadama?

Odgovori: 1 – nikada; 2 – retko; 3 – ponekad; 4 – često; 5 – veoma često; 6 – uvek
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5.1.2. CIS (Copenhagen Index Score)

 CIS (Copenhagen Index Score eng.) je validni instrument za evaluaciju i merenje estetskog 
rezultata pojedinačnih implantantno nošenih krunica169. Test je prilagođen analizi pojedinačnih 
litijum-disilikatnih krunica (Tabela 5.2).

CIS (Copenhagen Index Score) je sačinjen od sledećih parametara:

1. ocena morfologije krunice; 

2. ocena podudarnosti boje krunice; 

3. ocena simetrije i harmonije;

4. ocena mukozne diskoloracije; 

5. ocena indeksa papile mezijalno i

6. ocena indeksa papile distalno.

Svi estetski parametri kategorisani su na četvorostepenoj rang-skali. 

Ocena morfologije krunice je bazirana na modifikaciji prethodno razvijenih skala, kao što je 
CDA (California Dental Association 1977) indeks koji sadrži kriterijume za anatomski oblik zuba. U 
okviru morfologije krunice ocenjuju se u vezi sa anatomijom, površinskim strukturama, konturama, 
prominencijama, kontaktnim tačkama, dužinom i širinom krunice u odnosu na susedne zube. 
Parametri su ocenjivani kao:

1 – odličan, sa optimalnom morfologijom koja se odnosi na navedene subparametre;

2 – zadovoljavajući, ali kod jednog do dva parametra;

3 – umeren, nedovoljno optimalan kod nekoliko parametara i 

4 – loša morfologija koja se odnosi na većinu subparametara.

Ocena podudarnosti boje krunice dodeljuje se prema nijansi, intenzitetu i transluscenciji 
implantatno nošene krunice u odnosu na susedne zube.

Parametri su ocenjivani kao:
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1 – odlična boja, koja se teško razlikuje od prirodnog susednog zuba;

2 – zadovoljavajuća boja, skoro optimalna ali se rekonstrukcija krunice razlikuje od prirodnog 
susednog zuba;

3 – umerena, suboptimalna boja i

4 – nepodudarna boja.

Simetrija/harmonija se ocenjuju prema središnjoj liniji lica, osi zuba, kontralateralnom zubu i 
liniji osmeha. Parametri se ocenjuju na sledeći način:

1 – odlična;

2 – suboptimalna, ali zadovoljavajuća;

3 – umereno optimalna i

4 – loša simetrija i harmonija.

Za evaluaciju mukozne papile, korišćen je papila indeks koji je opisao Jemt 1997. godine109.

 Ocena 1 – papila koja ispunjava ceo proksimalni prostor;

            2 – papila koja ispunjava najmanje pola proksimalnog prostora;

            3 – papila ispunjava manje od pola proksimalnog prostora;

            4 – nema papile22.

Tabela 5.2. CIS 

Studijska grupa

MORFOLOGIJA KRUNICE 1 2 3 4

OCENA PODUDARNOSTI BOJE 1 2 3 4

SIMETRIJA/HARMONIJA 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA MEZIJALNO 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA DISTALNO 1 2 3 4
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Kontrolna grupa

MORFOLOGIJA KRUNICE 1 2 3 4

OCENA PODUDARNOSTI BOJE 1 2 3 4

SIMETRIJA/HARMONIJA 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA MEZIJALNO 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA DISTALNO 1 2 3 4

5.1.3. Psihometrijska merenja pomoću vizuelno-analogne skale

 Vizuelno-analogna skala (VAS) je pomoćno sredstvo pomoću kojeg je moguće izvršiti 
psihometrijska merenja subjektivnog osećaja pacijenata po pitanju raznih aspekata vezanih za 
zadovoljstvo nadoknadom, estetiku i žvačnu efikasnost. Navedena merenja su analizirana pomoću 
upitnika koji su predložili Avad i Fajne (1998.) i Avada i saradnika (2003.)192,195. Korišćena je VAS 
skala za zadovoljstvo zubnom nadoknadom. VAS je prezentovana kao linija dužine 10 cm, praćena 
verbalnim opisima. Pacijent je zamoljen da označi i vrednuje na liniji od 100 mm, gde je početak skale 
označen sa „potpuno nezadovoljan”, a završetak sa „potpuno zadovoljan”. Za merenja o zadovoljstvu 
nadoknadom prikupljeni su podaci o komforu, generalnoj mogućnosti žvakanja i estetici. Rezultati su 
mereni od nultog podeoka do oznake pacijenta193. 

 VAS skale su korišćene i kao subjektivne metode zubnih tehničara za ocenjivanje jednostavnosti 
i kompleksnosti izrade krunice. Korišćeno je sedam VAS skala, za svaku fazu izrade obe grupe 
ispitivanih krunica. Sve skale su predstavljene linijom dužine 100 mm, pri čemu je zubni tehničar 
vertikalnom linijom po subjektivnom mišljenju za svaku fazu obeležavao stepen lakoće izrade krunica, 
od nulte tačke označene kao „veoma lako” do „veoma teško” (Tabela 5.3).

Faze za koje su rađena psihometrijska merenja putem VAS skale su:

I priprema abatmenta; 

II modelacija:

1. za Grupu 1 podrazumeva modelaciju izlaznog profila u vosku na titanijumskoj osnovi;

2. za Grupu 2 podrazumeva modelaciju na Uni.fit abatmentu® na burn-out kapici 
Compoformom®(svetlosno polimerizujući kompozitni materijal za modelovanje osnova za krunice).

III ulaganje;

IV presovanje upotrebom različitih sistema:

1. za Grupu 1 For2press® sistem

2. za Grupu 2 IPS e.max press® sistem
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V obrada i adaptacija;

VI izrada fasetnog dela krune:

1. kod Grupe 1 podrazumeva nanošenje prajmera Visio link i svetlosnu polimerizaciju, zatim 
nanošenje opakera Crea Lign® i svetlosnu polimerizaciju, nanošenje dentina i gleđi sa 
završnom svetlosnom polimerizacijom;

2. kod Grupe 2 podrazumeva pripremu i nanošenje tankog sloja keramike kako bi se 
predupredilo odvajanje keramike od osnove prilikom sinterovanja (wash firing eng.), zatim 
sinterovanje gleđi i dentina i korekciono sinterovanje.

 

VII završna obrada krune:

1. kod Grupe 1 vrši se obrada i poliranje;

2. kod Grupe 2 izvodi se završno farbanje, sinterovanje, glaziranje i na kraju lepljenje krune na 
titanijumsku bazu abatmenta kompozitnim cementom.

Tabela 5.3. Vizuelno-analogne skale za evaluaciju zadovoljstva zubnom nadoknadom i estetskim 
svojstvima nadoknade

Zadovoljstvo 
nadoknadom

 potpuno nezadovoljan                              potpuno zadovoljan

Studijska grupa

Kontrolna grupa

Estetska svojstva  potpuno nezadovoljan                              potpuno zadovoljan

Studijska grupa

Kontrolna grupa

5.2. Objektivna analiza

Objektivni parametri u postupku upoređivanja krunica bili su:

5.2.1.Periimplantatna resorpcija kosti u opservacionim periodima, nultom vremenu (nakon 
postavljanja nadoknade, tri meseca nakon ugradnje implantata i završenog perioda oseointegracije) 
u 6. i 12. mesecu.
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Periimplantatna koštana resorpcija (PIKR - u nastavku teksta) podrazumeva analizu 
aproksimalnih delova kosti na radiografskim snimcima. Periimplantatna koštana resorpcija praćena 
je pravljenjem retroalveolarnog snimka u regiji ugradnje implantata neposredno nakon njihove 
ugradnje kao i 12 nedelja, 6 i 12 meseci nakon ugradnje. S ciljem da se obezbedi standardna geometrija 
tokom pravljenja retroalveolarnog snimka, napravljeni su individualni nosači radiografskih filmova 
za svakog pacijenta pomoću silikona (Zeta plus, Zhermack®, Italy) i držača snimka (Dentsply® film 
holder, USA), što je omogućilo uvek istu stabilnu poziciju radiografskog filma i ponovljivu za svako 
naredno radiografisanje. Pomoću kružnog usmerivača konusa (Dentsply®, XCP posterior aiming 
ring-YLW, USA), koji je fiksiran za držač rendgen snimka, metodom produženog konusa izrađivani 
su retroalveolarni snimci.  Parametri ekspozicije su bili 65–90 kV, 7,5–10 mA i 0,22– 0,25 sekundi 
(Slika 5.16.).

Radi digitalizacije snimaka, retroalveolarni snimci su skenirani (Canoscans® radiograph scanner, 
Japan), a nakon toga uneti u Scanora® software program (Soredex Corporation, Helsinki, Finland). Svi 
snimci su  prethodno orijentisani i obeleženi rednim brojem ispitanika i intervalom opservacionog 
perioda. Kalibracija je izvršena u odnosu na poznatu dimenziju implantata kako bi se izbegao efekat 
magnifikacije. 

Snimak je uvećavan za 50 puta i povlačenjem mernih linija paralelno s pozicijom implantata od 
obeleženog nivoa platforme implantata do vidljivog nivoa krestalne kosti (Slika 5.17.). 

Merenja je uvek izvodio isti ispitivač. Koštana resorpcija je definisana merenjem distanci između 
vrata implantata i nivoa krestalne kosti sa mezijalne i distalne strane. 

Slika 5.16. – Radiografisanje metodom produženog konusa
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Slika 5.17. Kalibrisanje retroalveolarnog snimka i povlačenje mernih linija od platforme do 
krestalnog dela kosti

5.2.2. Evaluacija mekih tkiva oko zubnih nadoknada:

Za analizu periimplantnog mekotkivnog zarastanja bili su korišćeni parametri koje su opisali 
Mombeli i Lang (Mombelli & Lang 1994)194, a analizirani su: modifikovani indeks krvarenja, modifikovani 
plak indeks i periimplantatna dubina pri sondiranju. Merenja su izvršena parodontološkom sondom 
oko svih ugrađenih implantata i krunica. Parametri mekotkivnog zarastanja ocenjivani su na sledeći 
način:

Modifikofani indeks krvarenja (MBI):

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

1 – izolovane krvne mrlje nakon prolaska periodontalne sonde duž gingivalne margine oko 
implantata;

2 – krvarenje vidljivo u obliku crvene linije posle prolaska periodontalne sonde duž gingivalne 
margine oko implantata;

3 – jako ili profuzno krvarenje posle prolaska periodontalne sonde duž gingivalne margine oko 
implantata.
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Modifikovani plak indeks (MPI):

0 – nema detekcije plaka; 

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

2 – plak se može vizuelno uočiti; 

3 – obilje mekih naslaga.

Dubina periimplantatna džepa pri sondiranju (PPD)

Merena je dubina periimplantatnog džepa sondiranjem parodontalnom sondom sa milimetarskim 
graduisanjem (Hu Friedy® parodontal probe) na sve četiri strane svakog ugrađenog implantata 
(bukalna, lingvalna, mezijalna i distalna), kontrolisanom silom od 0,25 N, do pojave otpora195.

– praćenje bilo kakvih oštećenja na zubnim nadoknadama (pukotine u keramici ili kompozitnim 
fasetama, istrošenost materijala za fasetiranje, razdvajanje fasetiranog materijala od supstruktura);

– identifikacija mogućih komplikacija u protetskoj rehabilitaciji pacijenata kod kojih se testiraju 
materijali.  

Kod svih pacijenata sprovedeno je intraoralno i ekstraoralno fotografisanje. Fotografisana je 
najmanje jedna ekstraoralna, sa širokim osmehom i najmanje jedna intraoralna koja uključuje krunicu, 
okolnu mukozu i dva susedna zuba za evaluaciju, koristeći intraoralno ogledalo i kontrastere. Sve slike 
su prezentovane u boji.

Klinički deo studije je izvršen na Klinici za Stomatološku protetiku, Stomatološkog fakultetu 
Univerziteta u Beogradu, sa istim timom doktora stomatologije, a laboratorijski deo izvodio je zubni 
tehničar. 

5.3. STATISTIC� KA OBRADA PODATAKA

 Svi prikupljeni podaci su organizovani i evaluirani u softverskom programu (SPSS Statistics, 
Version 17.0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA), a rezultati su prikazani tabelarno i grafički.  Rezultati su 
analizirani deskriptivnim statističkim metodama: merama centralne tendencije (srednja vrednost i 
medijana), merama varijabiliteta (standardna devijacija i interval varijacije - minimum, maksimum). 
Metode za testiranje razlika između numeričkih podataka posmatranih grupa, analizirane su Mann-
Whitney-evim testom, dok su numerički podaci u okviru svake grupe u funkciji vremena analizirani 
Willcoxon-ovim testom (u okviru svake grupe tokom opservacionih perioda). Stepen značajnosti je 
bio podešen na p ≤ 0.05.
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REZULTATI
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6. REZULTATI

Svih 17 pacijenata uključenih u kliničku studiju na osnovu postavljenih kriterijuma,  nakon 
ugradnje implantata i izrade zubnih nadoknada, redovno se odazivalo na zakazane kontrole i 
završilo je svoje učešće u istraživačkom procesu u jednogodišnjem opservacionom periodu. Grupa 1 
nadoknada izrađena od BioHpp® materijala predstavlja stduijsku grupu, dok grupa 2 nadoknada od 
litijum-disilikatnog staklo keramičkog materijala predstavlja kontrolnu grupu.

6.1. REZULTATI OHIP TESTA

Rezultati OHIP EDENT testa su statistički obrađeni prema pitanjima i segmentima na koje 
je test podeljen. Test je formiran tako da odgovori koji su ocenjeni manjom ocenom predstavljaju 
odraz boljeg kvaliteta života. Rezultati odgovora ispitanika (pomnoženih faktorom uticajnosti 
za svako pitanje), pokazali su statistički značajnu razliku kod svih pitanja u odnosu na period 
pre i nakon implantološke i protetske terapije (p=0,000) – (Tabela 1).
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Tabela 1. OHIP

Pitanje Pre
X ± S.D; Med (min-max)

Šest meseci posle
X ± S.D; Med (min-max)

ap

Da li ste primetili zub koji 
ne izgleda kako treba? 5,24 ± 1,24; 

5,53 (2,21-6,64)
1,11 ± 0,00; 
0,00 (1,11-1,11)

0,000*

Da li ste osetili da je Vaš 
izgled ugrožen, zbog 
problema sa Vašim zubi-
ma, ustima ili zubnim na-
doknadama?

6,46 ± 2,53; 
7,84 (1,57-9,41)

1,57 ± 0,00; 
0,00 (1,57-1,57)

0,000*

Da li ste bili svesni svojih 
zuba, usta ili zubnih na-
doknada?

7,36 ± 1,73; 
7,82 (4,69-9,38)

2,02 ± 0,73; 
1,56 (1,56-3,13)

0,000*

Da li ste se osecali nela-
godno zbog izgleda svo-
jih zuba, usta ili zubnih 
nadoknada?

6,76 ± 1,70; 
7,46 (4,48-8,96)

1,49 ± 0,00; 
0,00 (1,49-1,49)

0,000*

Da li ste izbegavali da se 
smejete zbog problema 
Vasih zuba, usta i zubnih 
nadoknada?

6,99 ± 1,69; 
7,93 (4,76-9,51)

1,59 ± 0,00; 
0,00 (1,59-1,59)

0,000*

Da li Vas je malo bilo sra-
mota zbog problema 
Vasih zuba, usta i zubnih 
nadoknada?

6,09 ± 1,86; 
7,09 (1,42-8,51)

1,84 ± 0,67; 
1,42 (1,42-2,84)

0,000*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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6.2. REZULTATI PROCENE PACIJENATA O ZADOVOLJSTVU I ESTETSKIM SVOJSTVI-
MA ZUBNIH NADOKANADA

Poređenjem odgovora vezanih za subjektivno ocenjivanje pacijenata o estetskim svojstvima 
obe vrste analiziranih nadoknada, nije uočena statistički značajna razlika. Međutim, upoređivanjem 
odgovora o zadovoljstvu nadoknadom koju nose, uočena je statistički značajna razlika između 
studijske i kontrolne grupe (p = 0,002), u korist studijske grupe nadoknada (Tabela 2).

Tabela 2. Vizuelno-analogne skale estetike i zadovoljstva zubnom nadoknadom između ispitivanih grupa.

Vizuelno-analogna skala Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; 
Med (min-max)

X ± S.D; Med (min-max)

estetika 9,95 ± 0,11; 
10,0 (9,7-10,0)

9,84 ± 0,30; 
10,0 (9,1-10,0)

0,357

zadovoljstvo zubnom 
nadoknadom

9,88 ± 0,18; 
10,0 (9,5-10,0)

9,37 ± 0,92; 
9,7 (7,3-10,0)

0,002*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

6.3. REZULTATI COPENHAGEN INDEX SCORE – A (CIS)

Analizom srednjih vrednosti ocena indeksa za evaluaciju nadoknada od strane terapeuta, nije 
uočena statistički značajna razlika nijednog parametra posmatranja između studijske i kontrolne 
grupe (Tabela 3).

Tabela 3. CIS između ispitivanih grupa

CIS Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med (min-max) X ± S.D; Med (min-max)

morfologija krunice 1,18 ± 0,39; 1 (1-2) 1,06 ± 0,24; 1 (1-2) 0,563

ocena podudarnosti boje 1,24 ± 0,44; 1 (1-2) 1,18 ± 0,39; 1 (1-2) 0,786

simetrija/harmonija 1,12 ± 0,33; 1 (1-2) 1,06 ± 0,24; 1 (1-2) 0,786

mukozna papila-mezijalno 1,06 ± 0,24; 1 (1-2) 1,18 ± 0,39; 1 (1-2) 0,563

mukozna papila-distalno 1,29 ± 0,47; 1 (1-2) 1,47 ± 0,51; 1 (1-2) 0,394

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum;
 a-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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6.4. REZULTATI PERIIMPLANTATNE KOS� TANE RESORPCIJE

Analizom srednjih vrednosti periimplantatne resorpcije kosti (PIKR) merenih na mezijalnoj 
strani nadoknade, uočena je statistički značajna razlika u sva tri opservaciona perioda između 
posmatranih grupa nadoknada (Tabela 4). U okviru studijske grupe, statistički značajna razlika je 
uočena merenjem srednjih vrednosti između 6. i 12. meseca (p=0,034), dok u kontrolnoj grupi ni u 
jednom posmatranom vremenu nije registrovana statistički značajna razlika (Tabela 4).

Tabela 4. Srednje vrednosti PIKR na mezijalnoj strani u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa bp

X ± S.D; Med (min-
max)

ap X ± S.D; Med (min-
max)

ap

nulto vreme 0,55 ± 0,66; 
0,2 (0,0-1,9)

(1:2) 
0,655  
(2:3)
0,034*
(1:3)
0,219

1,07 ± 0,45; 
1,2 (0,2-1,8)

(1:2) 0,339

(2:3) 0,059

(1:3) 0,068

0,012*

nakon 6 meseci 0,51 ± 0,67; 
0,1 (0,0-1,9)

1,02 ± 0,51; 
0,2 (0,0-1,9)

0,016*

nakon 12 meseci 0,55 ± 0,66; 
0,2 (0,0-1,9)

1,05 ± 0,50; 
1,1 (0,0-1,9)

0,020*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Wilcoxon test; b-Mann Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

Srednje vrednosti periimplantatne koštane resorpcije merene na distalnoj strani nadoknada, za 
razliku od rezultata merenih na mezijalnoj strani, ne pokazuju statistički značajnu razliku između 
grupa ni u jednom posmatranom vremenu – Tabela 5. Međutim, kada je reč o unutargrupnom 
poređenju, studijska grupa pokazuje statistički značajnu razliku između 6. i 12. meseca (p=0,014) 
i između nultog vremena i 12. meseca (p=0,046) – Tabela 5. U okviru kontrolne grupe, statistički 
značajna razlika registrovana je između 6. i 12. meseca (p=0,016) – (Tabela 5).

Tabela 5. Srednje vrednosti PIKR na distalnoj strani u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa bp

X ± S.D; Med (min-max) ap X ± S.D; Med (min-max) ap

nulto vreme 0,65 ± 0,57; 0,7 (0,0-2,0) (1:2) 0,492 

(2:3) 0,014*

(1:3) 0,046*

0,78 ± 0,49; 0,8 (0,0-1,5) (1:2) 0,273

(2:3) 0,016*

(1:3) 0,058

0,433

nakon 6 meseci 0,67 ± 0,50; 0,8 (0,0-1,4) 0,77 ± 0,50; 0,8 (0,0-1,4) 0,413

nakon 12 meseci 0,74 ± 0,69; 0,6 (0,0-2,1) 0,85± 0,49; 1,0 (0,0-1,4) 0,586

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; a-Wilcoxon test; 
b-Mann Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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6.5. REZULTATI MEKOTKIVNOG ZARASTANJA

INDEKS KRVARENJA GINGIVE NA PROVOKACIJU (MBI)

Kada je reč o indeksu krvarenja gingive na provokaciju, iste vrednosti ovog indeksa su dobijene 
u sva tri vremena posmatranja kod obe grupe analiziranih nadoknada - Grafikon 1 do 3. Naime, u 
nultom vremena posmatranja u obe grupe ispitivanih nadoknada skoro sve vrednosti su bile jednake 
nuli, dok je šest, odnosno dvanaest meseci nakon postavljanja nadoknada, vrednost pomenutog 
indeksa bila nula kod 15 krunica u kontrolnoj i 12 krunica u studijskog grupi (Grafikon 1 do 3).

Grafikon 1. Vrednosti MBI u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe

Grafikon 2. Vrednosti MBI nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe

Grafikon 3. Vrednosti MBI nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe
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Analizirajući srednje vrednosti indeksa krvarenja gingive na provokaciju u različitim vremenskim 
periodima između posmatranih grupa, nije uočena statistički značajna razlika (tabela 6). Unutar 
studijske grupe, statistički značajna razlika u srednjim vrednostima ovog indeksa oralnog zdravlja 
uočena je između nultog vremena i šest meseci nakon postavljanja nadoknada (p = 0,046) – (Tabela 
6). Nasuprot tome, u kontrolnoj grupi analiziranih nadoknada nije zabeležena statistički značajna 
razlika srednjih vrednosti indeksa krvarenja gingive na provokaciju u funkciji vremena (Tabela 6).

Tabela 6. Srednje vrednosti MBI u različitim vremenskim periodima između ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; 
Med (min-max)

ap X ± S.D; 
Med (min-max)

ap

nulto vreme 0,12 ± 0,33; 0 (0-1) (1:2) 0,046*

(2:3) 0,705

(1:3) 0,083

0,06 ± 0,24; 0 (0-1) (1:2) 0,317  

(2:3) 1,000

(1:3) 0,317

0,551

nakon 6 meseci 0,35 ± 0,49; 0 (0-1) 0,12 ± 0,33; 0 (0-1) 0,111

nakon 12 meseci 0,29 ± 0,47; 0 (0-1) 0,12 ± 0,33; 0 (0-1) 0,210

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Wilcoxon test;  b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

PLAK INDEKS (MPI)

U slučaju Mombelli - jevog plak indeksa, u nultom vremenu posmatranja su slične vrednosti su 
zabeležene u obe grupe analiziranih nadoknada (Grafikon 4). Međutim, šest. odnosno dvanaest meseci 
nakon postavljanja nadoknada, niže vrednosti pomenutog indeksa bile su zastupljenije u kontrolnoj, u 
odnosu na studijsku grupu analiziranih krunica  (Grafikoni 5 i 6).

Grafikon 4. Vrednosti MPI u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe
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Grafikon 5. Vrednosti MPI nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe

Grafikon 6. Vrednosti MPI nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe

U pogledu srednjih vrednosti indeksa oralnog zdravlja u različitim vremenskim periodima 
između analiziranih grupa nije uočena statistički značajna razlika (Tabela 7). Takođe, statistički 
značajna razlika u srednjim vrednostima pomenutog indeksa nije uočena u funkciji vremena unutar 
studijske, odnosno kontrolne grupe analiziranih krunica (Tabela 7).

Tabela 7. Srednje vrednosti MPI u različitim vremenskim periodima između ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med (min-
max)

ap X ± S.D; Med (min-
max)

ap

nulto vreme 0,29 ± 0,59; 0 (0-2) (1:2)  1,000
(2:3) 0,739
(1:3) 0,705

0,18 ± 0,39; 0 (0-1) (1:2) 0,157  
(2:3) 0,180
(1:3) 0,564

0,734

nakon 6 meseci 0,29 ± 0,47; 0 (0-1) 0,06 ± 0,24; 0 (0-1) 0,245

nakon 12 meseci 0,24 ± 0,44; 0 (0-1) 0,24 ± 0,44; 0 (0-1) 1,000

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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INDEKS DUBINE SONDIRANJA PERIIMPLANTATNOG SULKUSA (PPD)

Dubina periimplantatnog džepa (PPD - periimplant probing depth) je analizirana u opservacionim 
periodima neposredno nakon postavljanja krunica, šest meseci i nakon godinu dana. Analiza je vršena 
na svakoj poziciji nadoknade, na četiri različite strane. 

INDEKS DUBINE SONDIRANJA (PPD) - BUKALNA STRANA

Analizirajući indeks dubine periimplantatnog džepa sondiranjem (PPD) na bukalnoj strani u 
nultom vremenu, uočeno je da je najveći broj analiziranih krunica (n = 8) u studijskoj grupi pokazao 
vrednost od 1 mm, dok je najveći broj krunica kontrolne grupe pokazao vrednost od 2 mm (n = 9) 
– (Garfikon 7). Vrednosti PPD merene šest meseci nakon postavljanja nadoknada pokazuju da je u 
studijskoj grupi najveći broj nadoknada pokazao vrednosti od 1 mm (n = 8), dok u kontrolnoj grupi 
vrednost od 2 mm pokazuje najveći broj nadoknada (n = 87) – (Grafikon 8). Posmatrano nakon 
dvanaest meseci, u obe grupe analiziranih nadoknada, najveći broj (n = 6 vs. 7) pokazuje vrednost od 
1 mm (Grafikon 9).

Grafikon 7. Vrednosti PPD na bukalnoj strani u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe

Grafikon 8. Vrednosti PPD na bukalnoj strani nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe
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Grafikon 9. Vrednosti PPD na bukalnoj strani nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe

Posmatrajući srednje vrednosti dubine periimplantatnog džepa sondiranjem na bukalnoj 
strani u različitim vremenskim periodima između studijske i kontrolne grupe, nije uočena statistički 
značajna razlika (Tabela 8). U okviru studijske grupe, statistički značajna razlika je zabeležena između 
nadoknada postavljenih nakon šest i dvanaest meseci (p = 0,046) i između nadoknada nultog vremena 
i nakon dvanaest meseci (p = 0,046) – (Tabela 8). Takođe, u okviru kontrolne grupe ispitivanih krunica, 
zabeležena je statistički značajna razlika između nultog vremena i dvanaest meseci nakon postavljanja 
krunica (p = 0,025) – (Tabela 8).

Tabela 8. Srednje vrednosti PPD na bukalnoj u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med
(min-max)

ap X ± S.D; Med 
(min-max)

ap

nulto vreme 1,65 ± 0,70; 2 (1-3) (1:2) 1,000
(2:3) 0,046*
(1:3) 0,046*

1,88 ± 0,93; 2 (1-4) (1:2) 0,157 
(2:3) 0,083
(1:3) 0,025*

0,563

nakon 6 meseci 1,65 ± 0,70; 2 (1-3) 2,00 ± 1,00; 2 (1-4) 0,375

nakon 12 meseci 1,88 ± 0,86; 2 (1-3) 2,18 ± 1,02; 2 (1-4) 0,454

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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INDEKS DUBINE SONDIRANJA (PPD) - ORALNA STRANA

Merenjem PPD na oralnoj strani u nultom vremenu, uočeno je da je i kod studijske i kod kontrolne 
grupe ispitivanih krunica, najveća vrednost dubine sulkusa bila 2 mm (n=8 vs 11) – (Grafikon 10). 
Mereno u šestom mesecu nakon postavljanja krunica, u okviru studijske grupe najveći broj krunica 
pokazuje vrednost od 1 mm (n = 8), a u okviru kontrolne grupe vrednosti dubine sulkusa od 2 mm (n 
= 7) – (Grafikon 11). Nakon 12 meseci merenja dubine sulkusa, prikazan je najveći broj vrednosti od 
1 mm kod obe grupe ispitivanih krunica (n = 7 vs. 6) – (Grafikon 12).

Grafikon 10. Vrednosti PPD na oralnoj strani u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe

Grafikon 11. Vrednosti PPD na oralnoj strani nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe

Grafikon 12. Vrednosti PPD na oralnoj strani nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe
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Kada je reč o srednjim vrednostima PPD merenih na oralnoj strani, uočena je statistički značajna 
razlika između studijske i kontrolne grupe ispitivanih nadoknada nakon dvanaest meseci (p = 0,049) – 
(Tabela 9). U okviru studijske grupe uočena je statistički značajna razlika u sva tri vremena posmatranja, 
i to između nultog vremena i šest meseci nakon postavljanja nadoknade (p =0,008), između šest meseci 
i dvanaest meseci nakon postavljanja krunica (p = 0,025) i između nultog vremena i dvanaest meseci 
(p = 0,003) – (Tabela 9). Statistički značajna razlika u srednjim vrednostima kontrolne grupe uočena 
je između nultog vremena i šestog meseca (p =0,025) i između nultog vremena i dvanaest meseci 
nakon postavljanja nadoknade (p = 0,014) – (Tabela 9).

Tabela 9. Srednje vrednosti PPD na oralnoj strani u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med 
(min-max)

ap X ± S.D; Med 
(min-max)

ap

nulto vreme 2,18 ± 0,95; 2 (1-4) (1:2) 0,008*
(2:3) 0,025*
(1:3) 0,003*

2,00 ± 0,87; 2 (1-4) (1:2) 0,025* 
(2:3) 0,317
(1:3) 0,014*

0,586

nakon 6 meseci 2,59 ± 0,80; 3 (1-4) 2,29 ± 0,85; 2 (1-4) 0,274

nakon 12 meseci 2,88 ± 0,70; 3 (1-4) 2,35 ± 0,86; 2 (1-4) 0,049*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

INDEKS DUBINE SONDIRANJA (PPD) - MEZIJALNA STRANA

PPD merena na mezijalnoj strani u nultom vremenu pokazuje najveći broj vrednosti od 2 mm kod 
obe ispitivane grupe krunica (n = 9 vs. 8) – (Grafikon 13). Slične vrednosti dobijene su i nakon šest meseci, 
gde je najveći broj nadoknada i studijske i kontrolne grupe pokazao dubinu sulkusa od 2 mm mereno na 
mezijalnoj strani (n = 7 vs. 8) – (Grafikon 14). Nakon dvanaest meseci, vrednost od 3 mm je izmerena u 
najvećem broju takođe u obe ispitivane grupe nadoknada (n = 6 vs. 8) – (Grafikon 15).

Grafikon 13. Vrednosti PPD na mezijalnoj strani u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe
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Grafikon 14. Vrednosti PPD na mezijalnoj strani nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe

Grafikon 15. Vrednosti PPD na mezijalnoj strani nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe

Srednje vrednosti PPD merene na mezijalnoj strani ne pokazuju statistički značajnu razliku 
između posmatranih grupa – (Tabela 10). Međutim, u okviru studijske grupe, uočena je statistički 
značajna razlika u sva tri vremena posmatranja. Srednje vrednosti PPD mezijalne strane pokazuju 
statistički značajnu razliku između sva tri vremena posmatranja, i to između nultog vremena i šest 
meseci nakon postavljanja nadoknade (p = 0,007), između šest meseci i dvanaest meseci (p = 0,046) 
i između nultog vremena i dvanaestog meseca (p = 0,001) – (Tabela 10). U okviru kontrolne grupe, 
zabeležena je statistički značajna razlika između šestog i dvanaestog meseca nakon postavljanja 
nadoknada (p = 0,005) i između nultog vremena i dvanaestog meseca (p = 0,001) – (Tabela 10).
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Tabela 10. Srednje vrednosti PPD na mezijalnoj strani u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med 
(min-max)

ap X ± S.D; Med 
(min-max)

ap

nulto vreme 2,12 ± 0,70; 2 (1-3) (1:2)  0,007*

(2:3) 0,046*

(1:3) 0,001*

2,29 ± 0,92; 2 (1-4) (1:2) 0,083 

(2:3) 0,005*

(1:3) 0,001*

0,683

nakon 6 meseci 2,65 ± 0,86; 3 (1-4) 2,47 ± 0,94; 2 (1-4) 0,563

nakon 12 meseci 2,88 ± 0,86; 3 (1-4) 2,94 ± 0,97; 3 (1-4) 0,760

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

INDEKS DUBINE SONDIRANJA (PPD) - DISTALNA STRANA

PPD merena u nultom vremenu i nakon šest meseci od postavljanja nadoknade pokazuje slične 
vrednosti, gde je kod najvećeg broja krunica izmerena vrednost od 2mm kod obe posmatrane grupe – 
(Grafikoni 16. i 17). U dvanaestom mesecu nakon postavljanja nadoknade, studijska grupa pokazuje 
najveći broj nadoknada sa izmerenom vrednosću od 2 mm (n = 9), dok kontrolna grupa pokazuje 
jednak broj nadoknada sa izmerenim vrednostima od 2 mm i od 3 mm (n = 6), dok) – (Grafikon 18).

Grafikon 16. Vrednosti PPD na distalnoj strani u nultom vremenu kod obe ispitivane grupe



82

Grafikon 17. Vrednosti PPD na distalnoj strani nakon 6 meseci kod obe ispitivane grupe

Grafikon 18. Vrednosti PPD na distalnoj strani nakon 12 meseci kod obe ispitivane grupe

Srednje vrednosti PPD merene na distalnoj strani ispitivanih nadoknada, ne pokazuju statistički 
značajnu razliku ni u jednom od opservacionih perioda (Tabela 11). Unutargrupno poređenje u okviru 
studijske grupe, pokazuje statistički značajnu razliku između nultog vremena i šestog meseca od postavljanja 
nadoknade (p = 0,046) i između nultog vremena i dvanaestog meseca (p = 0,046) – (Tabela 11). U okviru 
kontrolne grupe, uočena je statistički značajna razlika između šestog i dvanaestog meseca od postavljanja 
nadoknade (p = 0,005), kao i između nultog vremena i dvanaestog meseca (p =0,001) – (Tabela 11).

Tabela 11. Srednje vrednosti PPD na distalnoj strani u različitim vremenskim periodima između 
ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med 
(min-max)

ap X ± S.D; Med 
(min-max)

ap

nulto vreme 2,00 ± 0,79; 2 (1-3) (1:2) 0,046*

(2:3) 1,000

(1:3) 0,046*

2,24 ± 0,90; 2 (1-4) (1:2) 0,083 

(2:3) 0,005*

(1:3) 0,001*

0,157

nakon 6 meseci 2,24 ± 0,90; 3 (1-4) 2,35 ± 0,93; 2 (1-4) 0,317

nakon 12 meseci 2,24 ± 0,90; 2 (1-4) 2,41 ± 0,94; 2 (1-4) 0,083

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost



83

Takođe je analizirana PPD merena na sve 4 strane nadoknada između posmatranih grupa. 
Merenjem srednjih vrednosti pomenutog parametra u sva tri opservaciona perioda između studijske 
i kontrolne grupe, nije uočena statistički značajna razlika (Tabela 12). Međutim, unutargrupnim 
poređenjem studijske grupe, uočena je statistički značajna razlika merena između nultog vremena i 
šestog meseca (p = 0,002), šestog i dvanaestog (p = 0,004) i nultog vremena i dvanaestog meseca (p 
= 0,001) – (Tabela 12). Zabeležen je blag porast srednjih vrednosti od nultog vremena do dvanaestog 
meseca, od 1,99 ± 0,70 do 2,47 ± 0,73; 2,75 (Tabela 12). U okviru kontrolne grupe, isto tako je uočena 
statistički značajna razlika između srednjih vrednosti merenih u nultom vremenu i šestom mesecu 
(2,10 ± 0,85), šestom i dvanaestom mesecu (2,28 ± 0,85), nultom i dvanaestom mesecu (2,47 ± 0,88) 
– (Tabela 12).

Tabela 12. Srednje vrednosti PPD merene na sve četiri strane u različitim vremenskim periodima 
između ispitivanih grupa

Vreme merenja Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med 
(min-max)

ap X ± S.D; Med
(min-max)

ap

nulto vreme 1,99 ± 0,70; 
2,0 (1,00-3,25) 

(1:2) 0,002*

(2:3) 0,004*

(1:3) 0,001*

2,10 ± 0,85; 
2,0 (1,0-4,0)

(1:2) 0,006* 

(2:3) 0,006*

(1:3) 0,003*

0,865

nakon 6 meseci 2,28 ± 0,73; 
2,25 (1,25-3,75)

2,28 ± 0,85; 
2,0 (1,0-4,0)

0,973

nakon 12 meseci 2,47 ± 0,73; 
2,75 (1,25-3,75)

2,47 ± 0,88; 
2,25 (1,0-4,0)

0,973

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksi-
mum; a-Wilcoxon test; b-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost

6.6. REZULTATI OPSTANKA IMPLANTATA, PROTETSKIH NADOKNADA I USPEHA 
PROTETSKIH NADOKNADA

Od 34 ugrađenih implantata u toku izvođenja kliničke studije, nijedan implantat nije izgubljen. 
Klinički pregledi su uključivali procenu preživljavanja krunica, labavljenje ili lom zavrtnja abatamenta, 
gubitak retencije i frakturu (engl. chipping), odnosno odlamanje fasetne keramike. Nisu zabeležene 
biološke komplikacije, dok je od tehničkih komplikacija registrovano odlamanje kompozita na jednoj 
krunici iz studijske grupe, a u okviru kontrolne grupe zabeležena fraktura litijum-disilkatne keramike 
u dva slučaja. S obzirom da nije došlo do gubitka nijednog implantata, uspešnost implantološke i 
protetske terapije u jednogodišnjem opservacionom periodu iznosi 100 %. Stepen uspešnosti i 
kumulativna stopa nadoknada studijske grupe iznosi 94,12 %, dok stepen uspešnosti kontrolne grupe 
iznosi 88,23 %.
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6.7 REZULTATI VREMENA POTREBNOG ZA IZRADU NADOKNADA

Evaluacijom srednjih vrednosti vremena izraženih u minutima koje je potrebno za svaku 
laboratorijsku fazu, merenih i zabeleženih od strane zubnih tehničara, uočene su statistički značajne 
razlike za određene faze izrade nadoknada između posmatranih grupa. Vreme koje je potrebno za 
modelovanje nadoknada, pokazalo je statistički značajnu razliku (p = 0,12), gde su srednje vrednosti 
bile veće kod kontrolne grupe analiziranih krunica (138,06 ± 72,17) u odnosu na studijsku grupu 
(103,82 ± 58,37) – (Tabela 13). Srednje vrednosti vremena potrebnog za fazu ulaganja takođe pokazuju 
statistički značajnu razliku (p = 0,22) i veće vrednosti kod kontrolne (22,94 ± 6,80) u odnosu na 
studijsku grupu (19,94 ± 6,69) – (Tabela 13). Više vremena potrebno je i za fazu obrade nadoknada 
kontrolne grupe krunica (145,76 ± 75,82) u odnosu na studijsku grupu (126,24 ± 70,93), što pokazuje 
i statistički značajna razlika između grupa (p = 0,022). Za završnu obradu krune isto tako, potrebno je 
više vremena kod nadoknada kontrolne grupe (133,59 ± 64,53) u odnosu na studijsku grupu (119,82 
± 61,56), sa zabeleženom statistički značajnom razlikom (p = 0,049) – (Tabela 13). Srednje vrednosti 
ukupnog vremena svih faza izrade merenih između posmatranih grupa nadoknada, pokazuju 
statistički značajnu razliku (p = 0,029). Zabeleženo je da je više vremena potrebno za izradu nadoknada 
iz kontrolne grupe (950,41±508,26) u odnosu na nadoknade studijske grupe (848,41 ± 440,46), i to sa 
razlikom vremena od 102 minuta – (Tabela 13).  

Tabela 13. Vreme potrebno za izradu obe vrste nadoknada analzirano od strane zubnih tehničara

Vreme potrebno za... Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med (min-max) X ± S.D; Med (min-max)

izradu radnog modela 23,76 ± 2,64; 26 (20-26) 24,71 ± 3,65; 28 (20-28) 0,193

izradu abatmenta 10,35 ± 5,09; 15 (5-15) 10,41 ± 5,04; 15 (5-15) 1,000

modelovanje 103,82 ± 58,37; 157 (37-157) 138,06 ± 72,17; 204 (58-204) 0,012*

ulaganje 19,94 ± 6,69; 26 (12-26) 22,94 ± 6,80; 29 (14-29) 0,022*

presovanje 20,12 ± 0,49; 20 (20-22) 19,53 ± 3,00; 22 (15-22) 0,683

obradu nadoknade 126,24 ± 70,93; 191 (49-191) 145,76 ± 75,82; 215 (61-215) 0,022*

izradu fasetnog dela 424,35 ± 235,81; 
640 (174-640)

455,41 ± 278,39; 
 710 (160-710)

0,634

završnu obradu krune 119,82 ± 61,56; 176 (49-176) 133,59 ± 64,53; 192 (51-192) 0,049*

UKUPNO VREME 848,41 ± 440,46; 
1.251 (370-1.251)

950,41 ± 508,26; 
1.415 (400-1.415)

0,029*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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6.8. REZULTATI VIZULENO – ANALOGNE  SKALE ZUBNIH TEHNIC� ARA ZA OCEN-
JIVANJE JEDNOSTAVNOSTI I KOMPLEKSNOSTI IZRADE KRUNICA

Analizom Vizuelno – analognih skala zubnih tehničara koje se odnose na subjektivnu procenu 
jednostavnosti i kompleksnosti izrade krunica, uočeno je da su određene faze izrade ocenili kao 
kompleksnije u određenoj grupi posmatranih nadoknada. Za ocenu faze modelacije, merenjem 
srednjih vrednosti, uočena je statistički značajna razlika između posmatranih grupa, gde su tehničari 
ocenili kompleksniju modelaciju za studijsku grupu krunica (38,35 ± 4,3) u odnosu na kontrolnu 
grupu (31,76 ± 4,66) – (Tabela 14). Međutim, kada je reč o fazi obrade i adaptacije, uočena je statistički 
značajna razlika, gde je srednja vrednost ocene kompleksnosti izrade veća kod kontrolne grupe 
krunica (55,18 ± 13,32), u odnosu na studijsku grupu (31,82 ± 19,87) – (Tabela 14).  Za ostale faze koje 
se odnose na pripremu abatmenta, ulaganje i presovanje, merenjem srednjih vrednosti nisu uočene 
statistički značajne razlike između analiziranih grupa nadoknada (Tabela 14).

Tabela 14. Vizuelno – analogna skala za ocenjivanje kompleksnosti obe vrste nadoknada analzirano 
od strane zubnih tehničara

Vizuelno – analogna 
skala za…

Studijska grupa Kontrolna grupa ap

X ± S.D; Med (min-max) X ± S.D; Med (min-max)

pripremu abatmenta  13,88 ± 3,18; 16 (8-16) 17,76 ± 7,89; 17 (6-25) 0,057

modelaciju (38,35 ± 4,3); 39 (31-44) 31,76 ± 4,66; 130 (28-42) 0,000*

ulaganje 24,71 ± 11,38; 20 (10-36) 32,00 ± 6,02; 35 (20-37) 0,474

presovanje 22,12 ± 7,86; 18 (12-30) 5,47 ± 2,70; 26 (19-29) 0,786

obradu i adaptaciju 31,82 ± 19,87; 22 (5-57) 55,18 ± 13,32; 53 (42-72) 0,006*

X - srednja vrednost; S.D.-standardna devijacija; Med-medijana; min-minimum; max-maksimum; 
a-Mann-Whitney test; p-značajnost; *statistička značajnost
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7. DISKUSIJA

Jedan od osnovnih ciljeva doktorske disertacije sprovedene kroz kliničku studiju jeste poređenje 
kvaliteta života, estetskih svojstava i zadovoljstva nadoknadom kod pacijenata sa simetričnim 
nedostatkom istih zuba na suprotnim stranama gornje vilice, kao i upoređivanje rezultata 
periimplantatne koštane resorpcije i mekotkivnog zarastanja pojedinačnih bezmetalnih kruna 
retiniranih implantatima. 

 Specifičnosti ove doktorske disertacije ogledaju se ne samo u karakterističnom načinu 
randomizacije, već i u korišćenju dva različita materijala za izradu protetskih nadoknada koja su 
aktuelno zastupljena na tržištu.

U okviru doktorske disertacije, randomizacija je vršena Split-mouth metodom, koji su prethodni 
autori često koristili u svojim istraživanjima196,197. Naime, prednost ovog dizajna istraživanja u poređenju 
sa metodom celih usta odnosi se na uklanjanje različitosti između subjekata koji se ispituju13,15,196,197. 
Hujoel i saradnici (Hujoel et al.,1990.) su u svom istraživanju ukazali i na neke nedostatke ovog 
studijskog dizajna, osvrćući se na problem regrutacije pacijenata, a zbog potrebe za simetričnom 
šemom randomizacije. Takođe, u svom istraživanju, ovi autori pominju i “carry-cross effect”, gde je 
glavni problem potencijalna kontaminacija efekta tretmana sa jedne strane na drugu196,197.

U prethodnoj deceniji, keramički materijali i keramičke nadoknade su postale neizostavne u 
stomatološkoj protetici, zahvaljujući dobrim estetkim svojstvima i biokompatibilnosti198. Al-Rabab’ah i 
saradnici navode da litijum-disilikatne nadoknade u odnosu na PEEK materijal obezbeđuju bolju estetiku 
i površinu za održavanje oralne higijene. Međutim, ukazuju i da PEEK kao osnova nadoknade fasetirana 
kompozitnim materijalima, omogućava bolje uklapanje roze estetike sa okolnim mekim tkivom u odnosu 
na konvencionalne materijale. Takođe, poboljšanje veze između fasetnog materijala i PEEK-a, omogućava 
upotrebu ovog materijala za definitivne zubne nadoknade, smanjujući procenat reparatura199.

7.1. DISKUSIJA REZULTATA POREĐENJA KVALITETA Z� IVOTA

 

U okviru stomato-protetske terapije, za analizu i upoređivanje oralnog zdravlja i kvaliteta života 
pacijenata, neophodni su visokoosetljivi instrumenti200. Danas postoji veliki izbor instrumenata za 
procenu uticaja oralnog zdravlja na opšte stanje i kvalitet života. OHIP test je upravo jedan od takvih 
instrumenata koji predstavlja kraću verziju upitnika o oralnom zdravlju, te ima dobru pouzdanost, 
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validnost i preciznost, što su potvrdili Slajd i saradnici200. Danas se često koristi za upoređivanje 
razlika pre i posle primene različitih terapijskih procedura u stomatologiji201,202. OHIP test pokazuje 
da su nedostatak zuba, nelečeni karijes, periodontalna oboljenja i nedostatak dentalne nege povezani 
sa uticajem na opšte zadovoljstvo203–205.

 OHIP test u ovoj kliničkoj studiji je izabran zato što je pogodan za analizu kvaliteta života 
kod pacijenata sa zubnim nadoknadama, a pre svega zato što prema klasifikaciji Evropske agencije za 
oralno zdravlje pripada grupi specijalizovanih indikatora206–208. Za studiju je prema postojećoj literaturi, 
izabrano šest pitanja iz originalnog OHIP upitnika, koja se odnose na estetski ishod pojedinačnih 
kruna retiniranih implantatima169. Prilikom transkulturalne validacije, prevođenja sa engleskog na 
različite strane jezike, OHIP test i skraćene verzije izmenjene su radi usklađivanja s duhom jezika na 
koji se prevodi. Na srpski jezik skraćenu verziju OHIP testa, OHIP-14 preveli su Stančić i saradnici, a 
takođe je zaključeno da je test primenljiv i u slučaju izostavljanja jednog pitanja iz upitnika209.

 Lokerov konceptualni model oralnog zdravlja (Locker, 1988), u kome se rangira socijalni 
uticaj na oralno zdravlje, korišćen je za formiranje OHIP indeksa. Prema ovom modelu, narušeno 
oralno zdravlje definisano je sledećim oblastima: funkcionalno ograničenje, fizički bol, psihološki 
diskomfor, fizička, psihološka, socijalna sputanost i hendikep. Ovaj koncept naglašava kvalitativne 
razlike u iskustvu socijalnog uticaja na oralno zdravlje, kao i veze između socijalnih faktora i zdravlja 
usne duplje203,204. 

Rezultati istraživanja ove doktorske disertacije koji se odnose na OHIP test pre postavljanja 
krunica, kao i 6 meseci nakon postavljanja istih, koreliraju sa rezultatima istraživanja drugih autora. 
Naime, Gjelvold i saradnici su u svom istraživanju upoređivali terapijski ishod izradom pojedinačnih 
nadoknada imedijatnim opterećenjem i odloženim opterećenjem implantata nakon opservacionog 
perioda od godinu dana. Predstavili su slične rezultate statistički značajnog poboljšanja OHRQol, uz 
pomoć OHIP-14 testa pre i posle postavljanja obe vrste nadoknada (p=0,000 i p=0,002)210.

 Gošima i saradnici navode u svojoj studiji takođe poboljšanje OHRQol mesec dana nakon 
cementiranja pojedinačnih implantatno nošenih krunica kod pacijenata sa agenezom zuba211. 

 Statistički značajno poboljšanje rezultata OHIP testa u okviru ove studije, pre implantatno-
protetske terapije i nakon postavljanja obe vrste krunica, je takođe verovatno rezultat povećanog 
komfora tokom jela, povećane funkcije žvakanaja, kao i smanjenog osećaja nesigurnosti.

7.2. DISKUSIJA REZULTATA VIZUELNO-ANALOGNE SKALE

 

 S obzirom na to da estetski ishod prevashodno zavisi od subjektivne procene, potrebno je da 
ga analiziraju i stomatolog i pacijent169. Zadovoljstvo pacijenata oralnom rehabilitacijom smatra se 
veoma važnim prilikom procene uspešnosti određene terapije212.

Mnoge studije koje analiziraju efikasnost i uspešnost implantatne terapije i sledstvenih protetskih 
rešenja (pojedinačnih nadoknada ili mostova), zasnovane su na proceni zadovoljstva pacijenata 
terapijom, pri čemu najčešće tvrde da su zadovoljni rehabilitacijom213-217.
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U okviru implantologije, prema Mekgratu, sve više pažnje se obraća na subjektivnu procenu 
pacijenata o ishodu terapijskog modaliteta 218.

 Prema rezultatima prethodnih studija sledećih autora: Čeng, Kokić i Suphanantashat i njihovih 
saradnika, koje su zasnovane na proceni estetskog učinka i stepena zadovoljstva implantatno nošenih 
kruna, izgleda interdentalnih papila i nivoa bukalnog periimplantatnog mekog tkiva, utvrđeno je da 
su lekari samokritičniji kada je reč o proceni u odnosu na pacijente. Naime, u pomenutoj studiji već su 
navedene subjektivne ocene pacijenata o pomenutim parametrima u odnosu na profesionalne219-221.

 Rezultati u okviru disertacije koji se odnose na subjektivnu procenu estetskih svojstava 
nadoknada koje su ocenjivali pacijenti, pokazali su da ne postoji statistički značajna razlika između 
krunica izrađenih od PEEK i litijum-dislikatne staklo keramike. Međutim, subjektivna procena o 
zadovoljstvu nadoknadama, pokazala je statistički značajnu razliku u korist kruna izrađenih od PEEK 
materijala. Moglo bi se zaključiti da prilikom funkcije žvakanja, pacijenti ukazuju na veći komfor ovih 
nadoknada zbog mehaničkih karaktersitika samog materijala.

S obzirom da u literaturi ne postoje dostupni podaci o PEEK pojedinačnim krunama na 
implantatima, uzete su u razmatranje i studije koje procenjuju pojedinačne implantatno nošene 
cirkonijske, litijum-disilikatne i metalo-keramičke krune.

Jednogodišnja randomizovana studija Hoseinija i saradnika (2011.), koja je se bavila uporednom 
analizom pojedinačnih implantatno nošenih cirkonijskih i metalokeramičkih nadoknada, evaluirala 
je subjektivne procene pacijenata o estetskim svojstvima pomenutih krunica. U rezultatima se navodi 
da nije bilo statistički značajne razlike između posmatranih grupa nadoknada (p = 0,92)222.   

 Interesantna je i randomizovana studija El- Šabravija (2021.) koja se odnosi na zadovoljstvo 
zubnim nadoknadama i roze estetikom keramičkih nadoknada izrađenim na PEEK i cirkonijskim 
abatmentima, gde je analizom srednjih vrednosti evaluiranih vizuelno-analognih skala takođe uočena 
statistički značajna razlika u korist PEEK grupe nadoknada223.

7.3. DISKUSIJA REZULTATA CIS – a (Copenhagen Index Score)

Anibali i saradnici smatraju da je veliki izazov razviti indekse za procenu estetskih ishoda nakon 
implantatne terapije koji su sveobuhvatni, jednostavni i lako izvodljivi224. 

U ovoj disertaciji, rezultati srednjih vrednosti ocena indeksa za evaluaciju nadoknada od strane 
terapeuta (CIS) pokazuju da nije uočena statistički značajna razlika nijednog parametra posmatranja 
između studijske i kontrolne grupe.

Kako u literaturi nema podataka o rezultatima profesionalno evaluiranih estetskih ishoda 
nadoknada vezanih pojedinačno implantatno nošene krune izrađene od PEEK materijala, razmatrane 
su i studije koje su analizirale pojedinačno implantatno nošene keramičke i metalo keramičke 
nadoknade. U jednogodišnjoj randomiziranoj studiji Hoseini i saradnika koja se bavila upoređivanjem 
cirkonijskih i metalo keramičkih nadoknada, prikazano je da ocena podudarnosti boje keramičkih 
kruna pokazuje značajno manje uklapanje boje u odnosu na metalo-keramičke krune221. Ocene 
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morfologije krune, mukozne diskoloracije i indeksa papile mezijalno i distalno, ne pokazuju statistički 
značajnu razliku između grupa. Sveukupna profesionalna ocena estetskog ishoda nadoknada merena 
CIS-om, nije pokazala statistički značajnu razliku između posmatranih grupa nadoknada (p = 0,705). 

Takođe, u trogodišnjoj prospektivnoj studiji Hoseini i saradnika (2013.) koja analizira 
pojedinačno implantatno nošene keramičke i metalo keramičke nadoknade utvrđeno je da ne postoji 
statistički značajna razlika između navedenih vrsta nadoknada225.

7.4. DISKUSIJA REZULTATA PERIIMPLANTATNE KOS� TANE RESORPCIJE

Većina autora smatra da je za uspešnost implantatne terapije veoma važan parametar nivo 
marginalne kosti oko implantata226-230. 

Prema Adelu i saradnicima, gubitak kosti za Branemark oseointegrisane implantate tokom 
prve godine iznosio je 1,5 mm, praćeno prosečnim gubitkom kosti od 0,1 mm godišnje231. Autori 
smatraju da su za gubitak kosti odgovorne hirurška trauma i inicijalna sila, kao i koncentracija stresa 
tokom same ugradnje implantata. Ove vrednosti su potvrđene i rezultatima Coxa i Zarba, u čijim 
istraživanjima je gubitak kosti tokom prve godine iznosio 1,6 mm, a svake sledeće 0,13 mm232.

Međutim, Adel i saradnici (1983.) smatraju da se najveći gubitak kosti dešava upravo u prvih 
12 meseci od funkcionalnog opterećenja, te bi procenu uspešnosti implantatne terapije trebalo vršiti 
tek nakon godinu dana233. Smit i Zarb smatraju implantatnu terapiju uspešnom, ukoliko je gubitak 
marginalne kosti nakon prve godine manji od 0,2 mm godišnje234. Remodelacija kosti se uglavnom 
dešava u prvih šest meseci nakon ugradnje implantata s pretežno stabilnom radiološkom slikom 
nakon toga235. Uprkos sve većem stepenu preživljavanja implantata, i ostale dugoročne studije ukazuju 
da optimalan gubitak marginalne kosti oko implantata iznosi 1,5 mm do 2 mm u toku prve godine 
nakon funkcionalnog opterećenja, dok svake naredne godine iznosi 0,2 mm236,237. Ovakav prihvatljiv 
gubitak marginalne kosti je posledica direktnog delovanja okluzalnih sila na kost. Međutim, u 
slučajevima kada iznos gubitka marginalne kosti prevazilazi prihvatljive uobičajene vrednosti tokom 
prve i narednih godina, usloviće dejstvo mehaničkih i bioloških faktora rizika, što će posledično 
dovesti do postepenog ili potpunog gubitka oseointegracije. Sledstveno tome, moguće su kasnije 
komplikacije usled periodontalnih i implantatno-protetskih faktora (pozicija implantata, protetski 
dizajn i retencija)238. Najčešći uzroci ranog gubitka implantata su hirurška trauma, sa smanjenom 
mogućnošću zarastanja, bakterijske infekcije i biomehaničke preopterećenosti239. Pregledom literature, 
evaluacija koštane resorpcije uglavnom je vršena nakon 6. i 12. meseci od ugradnje implantata.

U okviru našeg eksperimenta, radiološka evaluacija vršena je prvo u 12. nedelji, kako bi se 
dobili rezultati u okviru faze remodelacije kosti. Za metodologiju je izabrana metoda standardizovane 
intraoralne radiografije. Postoji više metoda radiografisanja, pa je bilo teško odlučiti koji će se metod 
radiografisanja koristiti, kako bi standardizacija bila što preciznija i radiografisanje bilo ponovljivo u 
različitim opservacionim periodima. Radiografisanje CBCT skenerom, kao jedan od najpreciznijih 
metoda radiografisanja, bio je odbačen kao etički neopravdan metod zbog velike doze zračenja u 
bliskim vremenskim intervalima. Ortopantomografski snimak, iako pogodan zbog male doze zračenja 
i komfora pacijenata, pokazuje nedostatke zbog problema standardizacije snimaka i distorzije kosti u 
periimplantatnom delu240.
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Zbog svega navedenog odlučeno je da se koristi radiografisanje retroalveolarnim snimcima 
metodom produženog konusa (Holender i Rokler, 1980; Severin 1990) i povezivanje snimka s držačem 
snimka koji su već opisali autori Larhejm i Egen (1982.)241,243.

Rezultati našeg istraživanja pokazuju blagi porast nivoa periimplantatne koštane resorpcije sa 
mezijalne i sa distalne strane nadoknada u sva tri vremena posmatranja. Pomenuti rezultati koreliraju 
sa rezultatima istraživanja Kolere i saradnika koji su u svojoj studiji ustanovili da takođe dolazi do 
porasta nivoa periimplantatne koštane resorpcije u definisanom vremenu posmatranja244. Takođe, 
Veber i saradnici su u svom istraživanju koje je obuhvatilo petogodišnje kliničko i radiografsko praćenje 
nivoa periimplantatne koštane resorpcije utvrdili da dolazi do porasta nivoa ovog parametra245.

7.5. DISKUSIJA REZULTATA MEKOTKIVNOG ZARASTANJA

Uveliko je poznato da meko tkivo oko prirodnih zuba predstavlja jednu vrstu barijere između 
usne šupljine i unutrašnjosti organizma. Meko tkivo oko implantata  ponaša se slično kao meko tkivo 
oko zdravih zuba. Gusto meko tkivo koje se formira u kontaktu s abatmentom takođe se ponaša kao 
barijera koja štiti i čuva potpornu krestalnu kost. Međutim, anatomske osobine mekog tkiva koje se 
formira uz implantat razlikuje se od mekog tkiva koje okružuje prirodnu denticiju. Osnovna razlika je 
što se perpendikularna kolagena Šarpejeva vlakna kod prirodnih zuba pripajaju za cement zuba, dok 
se kolagena vlakna za površinu abatmenta pripajaju u paralelnom ili cirkumferencijalnom pravcu, što 
dovodi do slabijeg međuspoja. Poznato je da je za uspešnu oseointegraciju i dugotrajnost implantata 
neophodna povećana mekotkivna stabilnost oko abatmenta246-249.

Kada je reč o periimplantatnoj mekotkivnoj integraciji, prema Salviju i saradnicima, prvi znaci 
epitelne proliferacije redukovane visine primećuju se već posle jedne do dve nedelje nakon zarastanja. 
Nakon dve nedelje, fibroblasti postaju najdominantnije ćelije u samom vezivnom tkivu, čija se gustina 
konstantno povećava do četvrte nedelje. Nakon šest do osam nedelja formira se potpuno zrela 
epitelna barijera. Kolagena vlakna mukoze takođe se organizuju u periodu od četiri do šest nedelja. 
Implantatno-mukozni omotač u potpunosti se funkcionalno formira od šest do osam nedelja nakon 
hirurške ugradnje implantata250.

Dugotrajnost implantata u velikoj meri zavisi i od integracije između komponenata implantata 
i oralnih tkiva, uključujući i tvrda i meka tkiva. Početak narušavanja integriteta implantatno-tkivne 
površine uglavnom počinje u krestalnoj regiji čak i kod uspešno oseointegrisanih implantata251,252.

U okviru disertacije, stanje mekih tkiva procenjivano je na osnovu merenja periimplantatne 
dubine sulkusa sondiranjem, analize modifikovanog indeksa krvarenja i modifikovanog plak-
indeksa po Mombeliju i Langu (1994.)194. Ocena za MBI  kretale su se od 0 do 1 u sva tri 
opservaciona perioda u obe posmatrane grupe. Plak indeks je ocenjivan u rasponu od 0 do 2. 
Prosečna dubina periimplantatnog sondiranja merena na sve četiri strane nadoknade kretala se 
u rasponu od 1 do 4 mm. 

 S obzirom na to da u dostupnoj literaturi nema radova koji procenjuju modifikovani indeks 
krvarenja i plak indeks, kao ni dubinu paradontalnog sulkusa vezanih pojedinačne krune nošene 
implantatima izrađene od PEEK gradivnog materijala, razmatrani su i aspekti mekotkivnog zarastanja 
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pojedinačnih keramičkih  kruna nošenih implantatima koje su izrađene od cirkonijum oksidne i 
litijum disilikatne staklo keramike.

 Tokom svih opservacionih perioda, mogle su se primetiti iste ili slične vrednosti modifikovanog 
indeksa krvarenja, koje se nisu znatno razlikovale između grupa analiziranih nadoknada. Statistički 
značajna razlika MBI između studijske i kontrolne grupe, uočena je samo u nultom vremenu 
posmatranja. U 12. mesecu ni na jednoj od evaluiranih nadoknada nije zabeleženo profuzno krvarenje 
nakon sondiranja (MBI = 3). Mereno u nultom vremenu, srednja vrednost MBI studijske grupe bila je 
0,12 ± 0,33, nakon isteka šestog meseca 0,35 ± 0,49, a na kraju jednogodišnjeg opservacionog perioda 
iznosila je 0,29 ± 0,47. Srednja vrednost kontrolne grupe u nultom vremenu iznosila je 0,06 ± 0,24, 
nakon šest mesci 0,12 ± 0,33, a na kraju 12. meseca 0,33 ±  0,12.

Analizom modifikovanog plak indeksa, nije registrovana statistički značajna razlika ni  u okviru 
unutargrupnog poređenja, niti u međugrupnom poređenju u bilo kom od opservacionih perioda. 
Primećeno je da se srednje vrednosti u okviru studijske grupe u sva tri opservaciona perioda skoro 
ne razlikuju. Srednja vrednost kontrolne grupe u nultom vremenu posmatranja bila je 0,18 ± 0,39, u 
šestm mesecu 0,06 ± 0,24, a u 12. mesecu 0,24 ± 0,44.

Slične rezultate pokazala je i trogodišnja studija koja se bavila praćenjem analiza anteriornih 
implantatno nošenih zavrtnjem retiniranih litijum-disilikatnih staklo keramičkih kruna. Ni u jednom 
od opservacionih perioda nisu zabeležene vrednosti profuznog krvarenja (MBI = 3). Srednja vrednost 
modifikovanog indeksa krvarenja u nultom periodu iznosila je 0,07 ± 0,26  i 0,31 ± 0,47 nakon tri 
godine. Analizom MPI nije uočena statistički značjna razlika, niti su zabeležene ocene akumulacije 
plaka 2 i 3 ni u jednom slučaju (MPI = 2 i MPI = 3)253.

U studiji Šija i saradnika (2018.), koja je uključivala analizu periimplantatnog stanja i gubitak 
marginalne kosti kod zavrtnjem retiniranih i cementom retiniranih pojedinačnih implantatno nošenih 
kruna sa cirkonijskom osnovom fasteranih keramikom, registrovane su slične vrednosti. 

Vrednosti indeksa krvarenja, plak indeksa i dubine parodontalnog džepa takođe nisu pokazale 
statistički značajnu razliku između grupa254.

Vajgl i saradnici poredili su i evaluirali implantatno nošene zavrtnjem retinirane monolitne 
cirkonijske krune i cementom retinirane metalokeramičke krune. Poređenjem vrednosti parametara 
mekotkivnog zdravlja, krvarenja na provokaciju i plak indeksa u opservacionim periodima (3, 6, 9. 
i 12. meseca), nije zabeležena statistički značajna razlika između test i kontrolne grupe. U nekoliko 
slučajeva zabeleženo je krvaranje sondiranjem, a takođe i mala akumulacija plaka u obe posmatrane 
grupe nadoknada255.

Usled oskudnog broja referentnih radova u literaturi, razmatrani su i rezultati parametara 
mekotkivnog zarastanja sa nadoknadama celog zubnog luka od PEEK materijala.

U trogodišnjoj studiji De Araužua i saradnika, koja je analizirala terapijski koncept rehabilitacije 
celog luka bezube vilice fiksnom nadoknadom izrađenom od PEEK materijala, retiniranom sa 
četiri implantata (All-on-4 concept®), prezentovani su rezultati za vrednosti plak indeksa i indeksa 
krvarenja. Slični rezultati su dobijeni merenjem srednjih vrednosti modifikovanog indeksa krvarenja i 
plak indeksa nakon šest meseci (MBI = 1 i MPI = 1), dok između prve i treće godine srednja vrednost 
pomenutih indeksa bila je registrovana ocenama 2 i 1 (MPI = 2 i MBI = 1)256. Takođe u studiji Maloa  
i saradnika, srednje vrednosti MBI bile su 1 (jedna izolovana vidljiva krvna mrlja tokom sondiranja), 
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dok je srednja vrednost MPI iznosila  2 (plak vidljiv golim okom) tokom opservacionog perioda od 
godinu dana257.

Prema rezultatima različitih autora, rani gubitak kosti može nastati i zbog samog procesa 
stvaranja biološke širine. Količina gubitka kosti i lokacija biološke širine takođe može biti povezana 
s debljinom mekog tkiva oko implantata, lokalizacije i veze između polirane i hrapave površine 
implantata, kao i mikrozjapa između abatmenta i implantata. Kod implantata, epitelni pripoj i pripoj 
vezivnog tkiva formiraju biološki omotač koji se ponaša kao zaštitna barijera od prodora bakterijske 
infekcije i debrisa hrane do implantatno-tkivne površine258. Kokran i saradnici navode da dimenzije 
implantatno-gingivalnog spoja ostaju konstatne do 12 meseci nakon opterećenja259. 

Prema istražavanju Garđula i saradnika (1961.), vrednosti nakon 12 meseci od opterećenja bile 
su 0,16 mm dubine sulkusa, 1,88 mm za epitelni pripoj i 1,05 mm za vezivno-tkivni pripoj. Biološka 
širina navedena u njihovom istraživanju iznosila je 3,08 mm, uključujući dubinu sulkusa, epitelni 
pripoj i pripoj vezivnog tkiva260. Oh T.-J. i sar. u okviru preglednog rada, u zaključku iznose da su 
mogući uzročni faktori za rani gubitak kosti: hirurška trauma, okluzalno opterećenje, periimplantitis, 
mikrozjap, kao i postizanje biološke širine258.

Takođe, u ovoj kliničkoj studiji, uočena je statistički značajna razlika kada je reč o PPD tokom 
sva tri opservaciona perioda unutar grupa u okviru obe grupe posmatranja, što je u vezi sa prethodno 
navedenim studijama257-259.  Poređenjem srednjih vrednosti PPD između studijske i kontrolne grupe, 
nije uočena statistički značajna razlika ni u jednom vremenu posmatranja. Dubina sulkusa je merena 
na sve četiri strane implantata (mezijalnoj, distalnoj, oralnoj i vestibularnoj), blago je rasla od nultog 
vremena posmatranja u studijskoj grupi, kada je srednja izmerena vrednost bila 1,99 ± 0,70 (1,00-
3,25) do 12. meseca, kada je srednja izmerena vrednost bila 2,47 ± 0,73 (1,25-3,75). 

Interesantnim se čini i studija Helmy-ja i sar. (2020.) koja upoređuje zavrtnjem retinirane 
implantatno nošene PEEK fasetirane kompozitom i metalo-keramičke fiksne nadoknade celog zubnog 
luka. Vrednosti plak indeksa u grupi metalo-keramičkih nadoknada su rasle tokom vremena, dok 
PEEK grupa nije pokazala statistčki značajnu razliku tokom opservacionih perioda. Vrednosti dubine 
periodontalnog sondiranja su rasle tokom vremena u obe grupe261.
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8. ZAKLJUC�AK

U skladu sa postavljenim ciljevima doktorske disertacije, a na osnovu dobijenih rezultata, mogu 
se izvesti sledeći zaključci: 

Glavni zaključak: 

U okviru ove kliničke studije, utvđeno je da ne postoje razlike između pojedinačnih implantatno 
nošenih zavrtnjem retiniranih krunica izrađenih od litijum-dislikatnog staklo keramičkog i poli-etar-
etar-keton (PEEK) materijala. Kada je reč o mehaničkim, estetskim karakteristikama, ali i vrednostima 
resorpcije koštsnog tkiva oko implantata i zarastanja okolnih meko-tkivnih struktura, analizirane 
primenom objektivnih i subjektivnih metoda procena od strane pacijenata i terapeuta.

1. Implantatno nošene zavrtnjem retinirane nadoknade izrađene od PEEK i litijum-dislikatnog 
staklo keramičkog gradivnog materijala predstavljaju uspešno terapijsko sredstvo u rešavanju 
problema nedostatka jednog zuba u zubnom luku. Preživljavanje implantata i nadoknada 
je u okviru jednogodišnjeg opservacionog perioda bilo 100%. Stepen uspešnosti BioHpp® 

krunica bio je 94,12%, dok je stepen uspešnosti E max® krunica bio 88,23%.

2. Kvalitet života pacijenata statistički je značajno poboljšan nakon implantatno – protetske 
terapije kod obe grupe krunica.

3. Rezultati procene estetskih svojstava nadoknada analiziranih od strane pacijenata, pokazuju 
da nema razlike između PEEK i litijum-disilikatnih staklo keramičkih kruna. Rezultati ocena 
indeksa za evaluaciju nadoknada od strane terapeuta, pokazuju da nema razlike između 
posmatranih grupa nadoknada.

4. Rezultati procene zadovoljstva zubnih nadoknada analiziranih od strane pacijenata, ukazuju 
da su pacijenti bili zadovoljniji krunicama izrađenim od PEEK gradivnog matrijala u odnosu 
na litijum-disilikatne krunice.

5. Rezultati periimplantatnog mekotkivnog zarastanja u različitim opservacionim periodima 
pokazuju da se paramteri (MBI, MPI i PPD) ne razlikuju između nadoknada izrađenih od 
PEEK i litijum-disilikatnog satklo keramičkog materijala. 

6. Rezultati merenja periimplantatne koštane resorpcije ukazuju da je implantatna terapija 
predvidljivog toka i da se nivo koštane resorpcije ne razlikuje između posmatranih nadoknada 
u različitim opservacionim periodima.
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7. Rezultati vremena merenog za izradu obe vrste nadoknada pokazuju da je više ukupnog 
vremena potrebno za izradu litijum-dislikatnih staklo keramičkih kruna u odnosu na 
nadoknade od PEEK materijala.

8. Rezultati procene jednostavnosti izrade obe vrste nadoknada pokazuju da je za fazu 
modelacije kompleksnija izrada PEEK krunica, dok je faza obrade kompleksnija kod izrade 
litijum-disilkatnih staklo keramičkih krunica.
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Naziv kliničkog istraživanja:

Analiza objektivnih i subjektivnih kliničkih parametara koji utiču na uspešnost terapije 
implantatima nošenih kruna na osnovi od Bio-Hpp-a i litijum-disilikatne keramike

----------------------                ----------------------            ---------------------

Inicijali pacijenta                   Redni broj ispitanika             Datum rođenja

Informacija za pacijente i obrazac pristanka za učestvovanje u kliničkom ispitivanju

INFORMACIJA ZA PACIJENTA

Ovo je prospektivna klinička studija pod nazivom: „Analiza objektivnih  i subjektivnih kliničkih 
parametara koji utiču na uspešnost terapije implantatima nošenih kruna na osnovi od Bio-Hpp-a i 
litijum-disilikatne keramike”. U studiju su uključeni samo pacijenti koji daju dobrovoljni pristanak za 
učešće u istraživanju. 

Uvod

Upoređivanje dva različita materijala pod istim uslovima verovatno je najbolji način za 
razumevanje različitosti među njima. Split-mouth dizajn studija, kao jedna od najpopularnijih 
načina istraživanja u oralnom zdravlju, jeste studijski dizajn u kome podela usta kod jednog 
pacijenta predstavlja nasumične eksperimentalne jedinice dodeljene za tretman. S protetskog 
aspekta, ovaj dizajn studije vrlo je pogodan, jer se upoređuju dva različita materijala pod istim 
uslovima i na istom pacijentu.

Ekspanzija implantologije u stomatologiji i mogućnost izbora različitih materijala za izradu 
kruna nošenih implantatima doprinose širokom spektru mogućnosti u implantatnoj protetici. 
Zato će se u ovoj studiji upoređivati dva različita savremena materijala: BioHpp i litijum-
disilikatna (E max) keramika.



Cilj istraživanja

Cilj kliničke studije jeste upoređivanje  BioHpp (Bredent,Germany) i litijum-disilikat IPS 
E.max (Ivoclar, Lichtenstein) implantatno nošene zavrtnjem retinirane krunice koristeći split-
mouth dizajn metod, pomoću subjektivnih i objektivnih parametara.

Plan istraživanja

Svakom ispitaniku će pre početka ispitivanja biti uzeta opšta medicinska i stomatološka 
anamneza pomoću upitnika. Ispitanici će, nakon obostrane izrade krunica od raličitih 
materijala, popunjavati upitnike i vizuelno-analogne skale o subjektivnoj proceni krunica, a 
zatim neinvazivnom procedurom, sledi evaluacija mekih tkiva oko implantata parodontološkom 
sondom sa svih strana implantata, kao i periimplantna koštana resorpcija na osnovu radiografskih 
snimaka, u opservacionom periodu od šest nedelja, četiri i 12 meseci.

Rizik

U naučnoj i stručnoj literaturi ne postoje podaci o rizicima vezanim za navedene procedure.

Značaj istraživanja

Rezultati će pomoći zubnim tehničarima, kao i doktorima stomatologije da prihvate 
i razumeju jednostavnost i efektivnost  tehnologije izrade i BioHpp i Emax krunica. Pružiće 
mogućnost odabira adekvatnog materijala i tehnike izrade, kao i jednostavnost i vreme koje je 
potrebno za izradu BioHpp i Emax krunica.  

Rezultati ove studije biće objavljeni u naučnim časopisima, prezentovani na lokalnim i 
internacionalnim konferencijama i biti iskorišćeni za pisanje doktorske disertacije.

Tajnost podataka

Posebna pažnja biće posvećena očuvanju tajnosti podataka o pacijentima iz studije. Svi 
rezultati biće registrovani u kompjuterskoj bazi podataka, putem posebnog šifrovanog sistema. 
Ordinirajući lekar će kodirati identitet ispitanika i podatke registrovati u karton. Identitet 
svakog ispitanika biće poznat samo lekaru odgovornom za lečenje, a sve informacije o lečenju 
su dostupne ispitaniku.

Finansijske obaveze ispitanika

Postupci koji se primenjuju u istraživanju nose određene izdatke, kojih će svi ispitanici biti 
oslobođeni, ulaskom u studiju.



Kontakti

Za sve detaljnije informacije i dodatna pitanja u vezi s Vašim zdravstvenim stanjem ili 
istraživanjem, kontaktirajte sa dr Enom Joksimović na telefon 063/ 216-699.

Dobrovoljno učestvovanje i uslovi povlačenja iz istraživanja

Vaše učešće u studiji potpuno je dobrovoljno. Ispitanici moraju biti svesni i činjenice da se u 
svakom trenutku mogu povući iz istraživanja iz bilo kog razloga, a da pritom ne ugroze svoje buduće 
lečenje.



OBRAZAC DOBROVOLJNOG PRISTANKA PACIJENATA UKLJUČENIH U ISTRAŽIVANJE

Pročitao/la i razumeo/la sam informator za pacijente. Dobio/la sam adekvatan i razumljiv 
odgovor na sva postavljena pitanja. Sve informacije vezane za ovo kliničko istraživanje su mi 
objašnjene. Dobrovoljno pristajem da učestvujem u ovom kliničkom ispitivanju i saglasan/saglasna 
sam s registrovanjem moje medicinske dokumentacije na način kako je objašnjeno u informatoru. 
Ne odričem se svojih zakonskih prava potpisom ovog pristanka. Dobiću potpisani i datirani primerak 
ovog obrasca pristanka.

      Ispitanik
_______________________________________________________________________
Ime i prezime                              Potpis   Datum 

      Zakonom ovlašćeni punomoćnik (po potrebi)

_______________________________________________________________________
Ime i prezime                                   Potpis   Datum 

     Istraživač (osoba koja je dobila pristanak)

_______________________________________________________________________
Ime i prezime                                   Potpis   Datum 

     Svedok *(po potrebi)

_______________________________________________________________________
Ime i prezime                                   Potpis   Datum 

* Svedok nije potreban, osim u slučaju da ispitanik nije u mogućnosti da čita (npr. slepilo ili 
nepismenost) ili u slučaju da je navedeno u planu istraživanja. Ako je prisutan, svedok mora nadgledati 
celokupan postupak potpisivanja informativnog obrasca pristanka.

CIS 

MORFOLOGIJA KRUNICE 1 2 3 4

OCENA PODUDARNOSTI BOJE 1 2 3 4

SIMETRIJA/ HARMONIJA 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA MEZIJALNO 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA DISTALNO 1 2 3 4



MORFOLOGIJA KRUNICE 1 2 3 4

OCENA PODUDARNOSTI BOJE 1 2 3 4

SIMETRIJA/ HARMONIJA 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA MEZIJALNO 1 2 3 4

MUKOZNA PAPILA DISTALNO 1 2 3 4

OHIP upitnik

Oblast
Faktor
uticajnosti Pitanje Ocena

FL 1.106 1. Da li ste primetili zub koji ne izgleda kako treba?

FL 1.568 2. Da li ste osetili da je Vaš izgled ugrožen zbog problema s 
Vašim zubima, ustima ili zubnim nadoknadama?

PD 1.564 3. Da li ste bili svesni svojih zuba, usta ili zubnih nadokna-
da?

PD 1.493 4. Da li ste se osećali neprijatno zbog izgleda svojih zuba, 
usta ili zubnih nadoknada?

PD 1.585 5. Da li ste izbegavali da se smejete zbog problema vezanih 
za Vaše zube, usta i zubne nadoknade?

PD 1.418 6. Da li Vas je bilo sramota zbog problema s Vašim zubima, 
ustima i zubnim nadoknadama?

Odgovori: 1 – nikada; 2 – retko; 3 – ponekad; 4 – često; 5 – veoma često; 6 – uvek
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