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SAZETAK

Zubni implantat je struktura izradena od aloplasticnih materijala ugradenih u oralna
tkiva ispod sluznice i/ili periosta ili kroz kost kako bi se osigurala retencija i potpora za fiksnu
ili uklonjivu zubnu protezu (1). Implantologija je druga najstarija stomatoloska profesija; a
egzodoncija (oralna kirurgija) je najstarija. Zubni implantati postali su znanstveni kamen
temeljac nakon slu¢ajnog izuma dr. Branemarka koji je pomogao u evoluciji koncepta
oseointegracije, a to je izravno, kruto pri¢vrséivanje implantata za kost bez ikakvog
intervenirajuceg tkiva izmedu dva implantata (2). Ispravno poznavanje anatomskih obiljezja i
njihovih varijacija prije postavljanja implantata neophodno je kako bi se osigurao precizan
kirurski postupak i zaStitio pacijenta od jatrogenih komplikacija (3). Precizna procjena
pojedinih anatomskih ¢imbenika kao S§to su polozaj mandibularnog kanala, maksilarnog
sinusa, $irina kortikalnih ploca, postojeca gustoca kosti i sl. vrlo je vazna u pravilnom odabiru
implantata i planiranju najprikladnijeg polozaja implantata u postoje¢em klinickom stanju.
Vazne anatomske strukture u maksili su dno nosa, nazopalatinalni kanal sprijeda i maksilarni
sinus straga. Jatrogena perforacija sinusa ¢esta je komplikacija. Ovaj se problem moze rijesiti

izborom kratkih implantata te zahvatom sinus lifta i augmentacije kosti (4).

Najvaznije anatomsko razmatranje pri postavljanju implantata u luk mandibule je
mjesto inferiornog alveolarnog kanala koji sadrZzi inferiorni alveolarni Zivac 1 arteriju. Ozljeda
ovih vitalnih struktura tijekom ugradnje implantata moZe uzrokovati bol, promjenu osjeta,
prekomjerno krvarenje itd. Stoga je vazno odrediti lokaciju kao i konfiguraciju

mandibularnog kanala prije ugradnje implantata (5).

Cilj rada je istraziti, prikazati 1 opisati zadovoljstvo pacijenata nakon ugradnje
dentalnih implantanata 1 povezanost zadovoljstva sa spolom, Zivotnom dobi, kroni¢nim
bolestima i moguc¢im komplikacijama. Rad doprinosi znanosti i struci kroz prikaz uzroka
zadovoljstva pacijenata u odnosu na spol, Zivotnu dob, bolesti i komplikacije. Rezultati
istrazivanja upucuju na intervencije kojima bi se potencijalno umanjili uzroci koji dovode do
nezadovoljstva te smanjile komplikacije do kojih moze do¢i. Rad moze posluziti kao izvor

podataka za izradu drugih stru¢nih te znanstvenih radova.

Kljuéne rije¢i: dentalni implantant, oseointegracija, jatrogene komplikacije



SUMMARY

A dental implant is a structure made of alloplastic materials embedded in the oral
tissues under the mucosa and/or periosteum or through the bone to provide retention and
support for a fixed or removable dental prosthesis (1). Implantology is the second oldest
dental profession; and exodontia (oral surgery) is the oldest. Dental implants became a
scientific cornerstone after Dr. Branemark's accidental invention that helped evolve the
concept of osseointegration, which is the direct, rigid attachment of an implant to bone
without any intervening tissue between the two implants (2). Correct knowledge of
anatomical features and their variations before implant placement is necessary to ensure a
precise surgical procedure and protect the patient from iatrogenic complications (3). A precise
assessment of individual anatomical factors such as the position of the mandibular canal,
maxillary sinus, width of the cortical plates, existing bone density, etc. is very important in the
correct selection of implants and planning the most suitable position of the implant in the
existing clinical condition. Important anatomical structures in the maxilla are the floor of the
nose, the nasopalatine canal anteriorly and the maxillary sinus posteriorly. latrogenic sinus
perforation is a common complication. This problem can be solved by choosing short
implants and sinus lift and bone augmentation (4).

The most important anatomical consideration when placing an implant in the
mandibular arch is the location of the inferior alveolar canal containing the inferior alveolar
nerve and artery. Injury to these vital structures during implant placement can cause pain,
altered sensation, excessive bleeding, etc. Therefore, it is important to determine the location

as well as the configuration of the mandibular canal before implant placement (5).

The aim of the work is to investigate, present and describe the satisfaction of patients
after the installation of dental implants and the connection of satisfaction with gender, age,
chronic diseases and possible complications. The work contributes to science and the
profession by showing the causes of patient satisfaction in relation to gender, age, diseases
and complications. The results of the research point to interventions that could potentially
reduce the causes that lead to dissatisfaction and reduce the complications that may occur.
The paper can serve as a source of data for the preparation of other professional and scientific

works.

Key words: dental implant, osseointegration, iatrogenic complications



1. UVOD

Dentalna implantacija je kirurSki postupak celjusne kosti za podupiranje krunice,
mosta, proteze i proteze za lice. Osnova suvremene dentalne implantacije naziva se
oseointegracija, a to je iz*ravna strukturna i funkcionalna veza izmedu Zive kosti i povrsine
nosivog implantata. Osteointegrirani implantati koriste se za lijeCenje raznih stanja, od
bezubosti do rekonstrukcije glave i vrata. Zubni implantati koriste se za olakSavanje retencije
aurikularnihmandibularnih, maksilarnih, nosnih i orbitalnih implantata. Implantat se prvo
postavlja tako da se oseointegrira, a zatim se dodaje zubna proteza. Konvencionalna praksa
implantacije bazira se na odnosu izmedu vadenja zuba i postavljanja implantata, dijeleci

tretman u dva razli¢ita koraka (1).

Uspjeh ili neuspjeh implantata ovisi o cjelokupnom zdravlju pacijenta, odnosno
lijekovima koji ometaju metabolizam kostiju te negativno utjeCu na oseointegraciju. Polozaj
implantata odreden je kutom susjednih zuba. Preduvjeti za dugoroc¢ni uspjeh oseointegriranih
zubnih implantata su zdrava kost i gingiva. Budu¢i da oba mogu atrofirati nakon vadenja
zuba, ponekad su potrebni postupci predproteze kao Sto su sinus lifting ili gingivalni
transplantati za ponovno stvaranje kosti i gingive. Kona¢na protetika moze biti fiksna ili
mobilna. U svakom slucaju, abutment je pricvrS¢en na ucvrS¢enje implantata. Tamo gdje je
protetski rad fiksiran, krunica, most ili proteza fiksirani su na nosac ili vijcima za zatezanje ili
zubnim cementom. Ako je proteza uklonjena, u protezu se postavlja odgovarajuc¢i adapter

tako da se dva dijela mogu ucvrstiti zajedno (2).

Tijekom proteklih nekoliko godina, zbog prednosti neposredne ugradnje implantata i
njegove visoke stope uspjeha u mnogim slucajevima, ovaj se postupak sve viSe koristi
rutinski. Imedijantna ugradnja implantata, prije svega, smanjuje broj operativnih zahvata. Ova
¢injenica je jako popularna medu pacijentima i povecava njihovo prihvacanje i manje
kirurskih intervencija. U skladu s klinickim na¢inom, implantati na svjeZem mjestu vadenja
mogu se postaviti na isto mjesto kao i izvadeni zub, smanjujuéi potrebu za kutnim nosac¢ima i
olaksavajuci pozicioniranje kona¢nog nadomjeska. Oseointegracija je takoder povoljna kod
postavljanja implantata neposredno nakon vadenja. Sirina i visina alveolarne kosti su

oCuvane. Trenutna ugradnja implantata daje bolju estetiku pacijentu (2).

Bazalna dentalna implantologija napredniji je implantoloSki sustav koji koristi

bazalno-kortikalni dio ¢eljusne kosti za zadrzavanje zubnih implantata koji su jedinstveno



dizajnirani za smjestaj u bazalno-kortikalnim podrucjima kosti. Bazalna kost (kortikalna kost)
osigurava izvrsnu kvalitetu kosti za zadrzavanje i funkcioniranje vrlo naprednih implantata.
Bazalna implantologija takoder je poznata kao kortikalnaimplantologija. Prednost bazalnog
zubnog implantata s trenutnim optere¢enjem je u tome $to se proteza fiksira unutar 72 sata od
operacije implantacije, ¢ime se znacajno Stedi vrijeme i troSkovi. Potreba za privremenim
protezama potpuno je eliminirana, uz izbjegavanje drugog kirurSkog zahvata za izlaganje
implantata kako bi se fiksirao nosa¢ preko implantata, stoga se moze re¢i da je to minimalno
invazivan i manje kompliciran postupak (2). Kako bi se bolje objasnila sama funkcija
dentalnog implantata, u daljnjem tekstu definirat ¢e se morfologija zubi, embriologija i

podjela usne Supljine.

1.1.Morfologija zubi

Ljudska dentalna morfologija vrlo je raznolika i razlikuje se medu pojedincima i
populacijama. Zubi su najtvrde tkivo u ljudskom tijelu i kao takvi, njihovi su ostaci opcenito
dobro ocuvani nakon smrti, ¢ak i kada je oCuvanje kosturne i endogene DNK lose. Kao
rezultat toga, morfologija zuba naSiroko se koristi za zakljuCivanje o biogeografskom
podrijetlu preminulih pojedinaca, osobito kada nisu dostupni nikakvi drugi bioloski markeri.
Tipi¢ne primjene u proucavanju dentalne morfologije ukljucuju identifikaciju porijekla
nepoznatih pojedinaca u forenzickim slu¢ajevima, procjenu strukture stanovnistva u proslosti
I povijesti u arheoloskim kontekstima, te rekonstrukciju filogenije hominina u paleontoloskim

studijama (3).

Morfologija zuba rutinski se karakterizira koriStenjem nemetri¢kih svojstava prema
standardiziranim protokolima bodovanja kao $to je Sustav dentalne antropologije Sveucilista
Arizona State (ASUDAS). ASUDAS katalogizira velik broj uobicajenih varijanti oblika
krunica i korijena za stalnu denticiju odraslih, za koje je utvrdeno da su razliito izrazene u
modernim ljudskim populacijama i stoga korisne za usporedbu populacije. Primjeri
uobicajenih varijanti zuba ukljucuju broj kvrzica i korijena, relativnu veli¢inu kvrzica ili
uzorak fisura, grebena i utora na krunama zuba. Opcéenito se pretpostavlja da su varijante zuba
ASUDAS vrlo nasljedne, selektivno neutralne i evolucijski konzervativne te da je raznolikost
ljudskih zuba diljem svijeta nastala nasumi¢nim evolucijskim procesima koji se sastoje od

ucinaka osnivaca i genetskog pomaka. Nedavna istrazivanja populacijske i kvantitativne



genetike pokazala su da su neutralne genetske varijacije 1 dentalne morfoloSke varijacije u

modernim ljudskim populacijama znacajno povezane (3).

Kad je rije¢ o samoj definiciji zubi, mozZe se re¢i kako su zubi visenamjenski dodaci
koji su klju¢ni za osnovne ljudske funkcije, poput jedenja i govora. Zubi se sastoje od vise
jedinstvenih tkiva razli¢ite gustoce i tvrdoce Sto im omogucuje da podnose znacajne sile i
troSenje zvakanjem. Pricvr§¢eni su za maksilu (gornju Celjust) i mandibulu (donju Celjust) u
ustima. Ljudi imaju cetiri razliite vrste zuba od kojih svaki ima odredenu funkciju, koja je
klasificirana prema strukturi i poloZaju. Osim toga, ljudi tijekom Zivota imaju dvije generacije

zuba: 20 mlije¢nih i 32 trajna zuba (4).

Ljudski zubi su heterodontni 1 karakteriziraju ih cetiri klase zuba: sjekuti¢i, o¢njaci,
pretkutnjaci i kutnjaci. Ljudski zubi takoder su difiodontni jer postoje dvije generacije zuba
tijekom zivota: 20 mlijecnih zuba i 32 trajna zuba. Mlije¢nu denticiju ¢ine dvije vrste
sjekutica, srediSnji 1 bo¢ni, o¢njaci te dvije vrste kutnjaka, prvi i drugi. Primarni sjekuti¢i,
oc¢njaci 1 kutnjaci zamjenjuju se sukcesivnim stalnim sjekuti¢ima, o€njacima i pretkutnjacima.
Trajnu denticiju ¢ine i dodatni zubi koji su tri vrste kutnjaka, prvi, drugi i treéi. Proces
identifikacije zuba koristi Univerzalni nacionalni sustav. U maksili, stalni zubi odraslih
oznaceni su brojevima od 1 do 16 s desna na lijevo, a mlije¢ni zubi oznaceni su slovima od A
do J s desna na lijevo. U donjoj ¢eljusti, stalni zubi odraslih oznaceni su brojevima od 17 do

32 slijeva nadesno, a mlije¢ni zubi oznaceni su slovima od K do T slijeva nadesno (4).

Anatomija zuba dijeli se na dva glavna dijela: krunu 1 korijen. Kruna zuba je ono §to je
vidljivo u usnoj Supljini, a korijen zuba je preko pripoja na periodontalni ligament usaden u
kosStani greben gornje i donje Celjusti koji se naziva alveolarni nastavak. Gingiva prekriva
granicu alveolarnog nastavka koji je uz zube. Cementno-caklinski spoj je anatomska granica
izmedu caklinom prekrivene krunice i cementom prekrivenog korijena. Dentin €ini jezgru

cijelog zuba koja okruzuje pulpu, koja sadrzi neurovaskularne strukture (5).

Apikalniforamen na vrhu Kkorijena je mjesto gdje neurovaskularne strukture ulaze u
zub 1 putuju uz korijenski kanal do proSirene komore pulpe na kruni. Korijen zuba varira
ovisno o vrsti zuba. Kutnjaci obi¢no imaju tri korijena: lingvalni korijen s lingvalne strane te
meziobukalni korijen 1 distobukalni korijen s bukalne strane. Kruna zuba ima pet povrSina.
Povrsina koja je okrenuta prema usnici ili obrazu naziva se ploha lica za sjekutice 1 o¢njake, a
bukalna ploha za pretkutnjake i kutnjake. PovrSina okrenuta prema unutrasnjosti usta naziva

se palatinalna povr$ina u maksili i lingvalna povrSina u mandibuli. Plohe koje se odnose na



granice susjednih zuba nazivaju se mezijalne 1 distalne. Mezijalno se odnosi na povrsinu blizu

sredi$njoj liniji lica, a distalno se odnosi na povrsinu udaljenu od sredisnje linije lica (5).

Grizna povrSina naziva se okluzalna povrSina. Kruna zuba ima pet povrsina. PovrSina
koja je okrenuta prema usnici ili obrazu naziva se ploha lica za sjekutice i o¢njake, a bukalna
ploha za pretkutnjake i kutnjake. PovrSina okrenuta prema unutraSnjosti usta naziva se
palatinalna povrSina u maksili 1 lingvalna povrSina u mandibuli. Plohe koje se odnose na
granice susjednih zuba nazivaju se mezijalne i distalne. Mezijalno se odnosi na povrsinu blizu

srediS$njoj liniji lica, a distalno se odnosi na povrSinu udaljenu od sredisnje linije lica (5).

Struktura zuba sastoji se od specijaliziranih tkiva koja mu omogucuju da prezivi sile
zvakanja uz zadrZavanje retencije u usnoj Supljini. Caklina je najtvrde tkivo u tijelu 1 sluzi kao
zaStitni vanjski pokrov za krunu zuba. Caklina se sastoji od 96% minerala po tezini,
prvenstveno slozene, visoko organizirane strukture karbonatom supstituiranog minerala
hidroksiapatita rasporedenog u isprepletene prizme koje mu daju njegovu karakteristicnu
¢vrstocu. Dentin je najzastupljenije tkivo u zubu i ono je najvisSe odgovorno za veli¢inu i1 oblik
zuba. Dentin se sastoji od 60% mineralne mase i 20% organske komponente rasporedene u
slozenu organizaciju tubula ispunjenih tekuéinom. Struktura dentina moze se savijati i
apsorbirati silu §to mu omogucuje da funkcionira kao podstruktura za caklinu. Pulpa je
specijalizirano tkivo u srzi zuba koje sadrzi krvne zile, Zivce, odontoblaste, fibroblaste i
izvanstani¢nimatriks koji zubu osigurava neurosenzornu funkciju i reparativni potencijal.
Cement je specijalizirano tvrdo tkivo koje prekriva korijen zuba i povezuje se s parodontalnim
ligamentom pricvr§¢enim za alveolarnu kost; ovo funkcionira kao sustav pri¢vrS¢ivanja za

drzanje zuba na mjestu pod fizioloskim optere¢enjem zvakanja (5).

Osnovna funkcija Zvakanja hrane zubima je stvaranje bolusa hrane za gutanje. Zubi
takoder igraju kljucnu ulogu u govoru i estetici lica. Zubi ¢ine Zvacni sustav koji funkcionira
pri rezanju, kidanju i mljevenju hrane. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) smatra broj
zubi klju¢nim pokazateljem stanja oralnog zdravlja. Zadrzavanje funkcije, estetike 1 prirodne
denticije najmanje 20 zuba s devet do deset okludirajucih pari (ukljucuju¢i prednje zube)
povezano je s odgovaraju¢om Zva¢nom ucinkovito$¢u i sposobno$¢u. Zubi takoder igraju
ulogu u zadovoljstvu i estetici lica. Pokazalo se da gubitak prednjih zuba naruSava estetiku 1
zadovoljstvo vecine ljudi. lako potpuna denticija nije neophodna za zadovoljenje potreba

oralne funkcije (6).



1.2.Embriologija

Osnova razvoja ljudske denticije pocinje u Sestom tjednu embrioloskog razvoja kada
primarna epitelna trakanastaje proliferacijom oralnog ektoderma. Primarni epitelni pojas
razvija se u vestibularnu i dentalnu laminu. Vestibularna lamina ¢ini slobodni prostor izmedu
obraza i alveolarnog nastavka. Zubna lamina je greben zadebljalog epitela u obliku potkove

koji prekriva Celjusti i iz kojeg nastaje ljudska denticija (6).

Zubi nastaju procesom odontogeneze. Ljudska denticija je difiodontna, §to znaci da
tijekom Zivota postoje dvije generacije funkcionalnih zuba: mlije¢ni zubi i trajni zubi. Ljudi
imaju 20 mlijecnih ili privremenih mlijecnih zuba koje zamjenjuju 32 sukcesivna ili stalna
zuba odrasle osobe. Oko Sestog do osmog tjedna embrionalnog razvoja pocinje odontogeneza
mlije¢nih zuba. U dvadesetom tjednu embrionalnog razvoja pocinje odontogeneza trajnih
zuba. Svaki zub se razvija iz ektoderma i ektomezenhima. Caklina nastaje iz ektoderma.
Dentin, cement, periodontalni ligament i pulpa nastaju iz ektomezenhima, koji ukljucuje

transformaciju stanica neuralnog grebena u razvoj maksilarnih i mandibularnih lukova (6).

Formiranje zuba zapocinje lokaliziranim zadebljanjem zubnog epitela koji invaginira u
mezenhim koji lezi ispod i formira zubnu laminu. Ovaj proces formira deset plakoda ili
zariSnih zadebljanja oralnog epitela, svaki na mandibularnom i1 maksilarnom luku. Plakode se
razvijaju u zubne pupoljke, koji se na kraju razvijaju u zube. Tijekom razvoja mlije¢nih zubi,
zubi se formiraju pocevsi od prednjeg dijela maksile 1 donje celjusti i nastavljaju se
posteriorno. S obzirom da je ljudska denticija heterodontna, Sto znaci da postoje Cetiri razlicite
klase zuba, razli¢iti zubi izbijaju u razli¢ito vrijeme, ali slijede isti obrazac odontogeneze.
Lingvalno mlije¢nim zubima su zubni pupoljci trajnih zuba smjeSteni u luku u obliku
potkove. Svaki pupoljak zuba, osim drugog 1 tre¢eg trajnog kutnjaka, prisutni su i poceli su se
razvijati prije rodenja. Vecina aktivnosti dentalne lamine dogada se tijekom pet godina, ali

aktivnost dentalne lamine u blizini trecih kutnjaka nastavlja se do otprilike 15. godine zivota
(7).

Zubni pupoljak poprima oblik kapice dok raste putem invaginacijemezenhima. Ovaj
kompleks oralnog epitela i mezenhima naziva se zubna klica. Ektodermalne stanice zubnog
pupoljka tvore caklinski organ koji sadrzi vanjski caklinski epitel, zvjezdasti retikulum i
unutarnji caklinski epitel. Kondenzirane mezenhimske stanice koje oblazu unutarnji sloj

epitela cakline nazivaju se zubna papila. Zubna papila kasnije tvori tkivo zubne pulpe i



odontoblaste. Drugi mezenhim obuhvaca organ cakline i zubnu papilu za uspostavljanje
zubnog folikula, fibrozne vrecice koja podupire zubnu klicu i koja ¢ée se diferencirati u

potporne strukture zuba: periodontalni ligament, cement i alveolarnu kost (7).

Zubni pupoljak dobiva oblik zvona kada zubna klica postane samostalno tkivo zbog
nestanka veze izmedu caklinskog organa i oralnog epitela. Stanice zubne papile koje su
pricvr§¢ene na unutarnje epitelne stanice na bazalnoj membrani pocinju se diferencirati u
odontoblaste na budu¢em podrucju kvrzice. Unutarnje epitelne stanice koje su pricvrséene na
odontoblaste diferenciraju se u ameloblaste. Odontoblasti¢ni proces nastaje kada se
odontoblasti diferenciraju i kre¢u prema zubnim papilama dok ostaju pri¢vrséeni na bazalnu
membranu dentalne lamine, koja nestaje kada zapo¢ne mineralizacija dentina. Kasnije u
stadiju zvona, taloZenje minerala pocinje kada odontoblasti proizvode dentin pokrecuci
ameloblaste da proizvode caklinu. Ova promjena po€inje na vrhu zuba i nastavlja se u smjeru
vrha ili korijena zuba. Kada se unutarnji i vanjski epitel cakline spoje i tvore cervikalnu petlju,
zubne papile postaju obuhvaéene epitelnom ovojnicom Korijena i inducira stvaranje korijena.
Kako se proizvodnja dentina nastavlja povecavati, Supljina pulpe se puni i suzava kako bi se
formirao korijenski kanal. Proizvodnja cakline dogada se samo u zubima prije nicanja, dok se

dentin moze stvarati tijekom cijelog zivota (8).

Nicanje zuba je proces u kojem zub u razvoju prodire u meko tkivo usne Supljine da bi
uSao u usnu Supljinu. Izbijanje se dogada kada su mineralizacija i formiranje kroSnje
uglavnom zavrSeni, ali prije potpunog formiranja korijena. Kada zubi koji ni¢u viSe nisu
ometani mekim tkivom usne Supljine, oni brzo izbijaju 1 potpuno izbiju unutar Sest mjeseci,
sve dok za njih ima mjesta. Obi¢no su prvi mlijecni zubi koji niCu srediSnji sjekuti¢i donje
celjusti u dobi od 6 do 10 mjeseci. Zatim, primarni maksilarni srediSnji sjekuti¢i 1 bocni
sjekuti¢i izbijaju izmedu 8 1 13 mjeseci starosti. Primarni mandibularni bo¢ni sjekuti¢i izbijaju
izmedu 10. 1 16. mjeseca starosti. Primarni o¢njaci izbijaju izmedu 16. 1 23. mjeseca starosti.
Mlije¢ni prvi kutnjaci ni¢u u dobi od 13 do 19 mjeseci. Mlije¢ni drugi kutnjaci nicu u dobi od

23 do 33 mjeseca (8).

Primarni srediS$nji sjekuti¢i ispadaju izmedu 6. i 7. godine starosti i nasljeduju ih
nicanje stalnih sredisnjih sjekutica donje celjusti u dobi od 6 do 7 godina i maksilarnih
srediSnjih sjekuti¢a u dobi od 7 do 8 godina. Primarni bo¢ni sjekuti¢i ispadaju izmedu 7. 1 8.
godine starosti i nasljeduju ih nicanje trajnih bo¢nih sjekuti¢a mandibule izmedu 7. 1 8. godine
starosti 1 maksilarnih bo¢nih sjekuti¢a izmedu 8. 1 9. godine Zivota. Primarni o¢njaci linjaju
izmedu 9. 1 12. godine starosti i nasljeduju ih nicanje trajnih mandibularnih o¢njaka izmedu 9.
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1 10. godine starosti 1 maksilarnih o¢njaka izmedu 11. 1 12. godine. Mlac¢ni prvi kutnjaci
ispadaju izmedu 9. i 11. godine Zivota, a nasljeduju ih nicanje trajnih prvih pretkutnjaka donje
celjusti izmedu 10. i 12. godine zivota i maksilarnih prvih pretkutnjaka izmedu 10. i 11.
godine. Primarni drugi kutnjaci otpadaju izmedu 10. i 12. godine Zivota, a nasljeduju ih
nicanje trajnih drugih pretkutnjaka izmedu 10. 1 12. godine zivota. Trajni prvi kutnjaci izbijaju
u dobi od 6 do 7 godina. Trajni drugi kutnjaci izbijaju izmedu 11. i 13. godine zivota. Trajni
tre¢i kutnjaci izbijaju izmedu 17. i 21. godine Zivota ako za njih ima mjesta. Trajni prvi
kutnjaci izbijaju u dobi od 6 do 7 godina. Trajni drugi kutnjaci izbijaju izmedu 11. 1 13.
godine zivota. Trajni tre¢i kutnjaci izbijaju izmedu 17. 1 21. godine Zivota ako za njih ima
mjesta. Trajni prvi kutnjaci izbijaju u dobi od 6 do 7 godina. Trajni drugi kutnjaci izbijaju
izmedu 11. 1 13. godine zivota. Trajni tre¢i kutnjaci izbijaju izmedu 17. 1 21. godine Zivota

ako za njih ima mjesta (9).

1.3.Podjela usne Supljine

Usna Supljina, poznatija kao usta ili bukalna Supljina, sluzi kao prvi dio probavnog
sustava. Sastoji se od nekoliko anatomski razli¢itih aspekata koji zajedno ucinkovito i
djelotvorno rade na obavljanju nekoliko funkcija. Ovi aspekti ukljucuju usne, jezik, nepce i
zube. Iako mali odjeljak, usna je Supljina jedinstvena i sloZena struktura s nekoliko razli¢itih
zivaca 1 krvnih Zila unutar nje. Ova zamrSena mreza neophodna je zbog svoje jedinstvene i

raznolike uloge u ljudskom zivotu (10).

Usna Supljina je okruZzena usnama i sastoji se od dva odvojena podrudja, predvorja,
podrucja izmedu obraza, zuba i usana te usne Supljine. Prava usna Supljina najveéim je
dijelom ispunjena jezikom, a sprijeda 1 sa strane ograni¢ena je alveolarnim nastavcima u
kojima se nalaze zubi, a sa straznje strane tjesnac fauksa. Sprijeda, krov ¢ini tvrdo nepce, a
straga meko nepce. Uvula visi prema dolje s mekog nepca. Milohioidni misi¢i ¢ine dno usne
Supljine. Sluznica poznata kao oralna sluznica sastoji se od slojevitog plocastog epitela 1 ¢ini
unutarnju sluznicu usta. Nekoliko submandibularnih i sublingvalnih Zlijezda slinovnica luce

viskoznu i mukoidnu teku¢inu za podmazivanje i odrzavanje usne Supljine vlaznom (11).

Usta ne samo da igraju vitalnu ulogu u po¢etnom unosu i probavi hrane i vode, ve¢ su
takoder neophodna za formiranje govora i normalnog disanja. Zubi, koji su glavne strukture

usne Supljine, kidaju 1 melju progutanu hranu u komadi¢e dovoljno male za probavu. Jezik



omogucuje probavu hrane sabijanjem i pritiskanjem hrane na nepce; to dovodi do stvaranja
bolusa hrane koji se kasnije proguta jednjakom. Jezik takoder sluzi za pruzanje percepcije
okusa ljudima budu¢i da sadrzi razli¢ite papile na dorzalnoj povrsini koje sluze kao okusni
pupoljci. Stovise, jezik je najvazniji artikulator govora, jer sam manipulira zubima i nepcem
kako bi oblikovao rije¢i. Nepce sluzi kao mehanicka barijera koja odvaja usnu Supljinu od

nosnog respiratornog trakta, a takoder omogucuje istovremeno disanje i uzimanje hrane (12).

Embrioloska komponenta jezika potjeCe iz nekoliko razli¢itih faringealnih lukova, od
kojih svaki pridonosi razvoju drugog dijela jezika. U petom tjednu razvoja, otekline, poznate
kao "jezi¢ne otekline", razvijaju se na desnoj i lijevoj strani prvog faringealnog luka. Oni
rastu i razvijaju se kako bi postali prednje dvije treéine jezika. Zlijeb koji oznadava podrudje
spajanja izmedu dviju lingvalnih oteklina poznat je kao srednji sulkus. StraZznju tre¢inu jezika
¢ini kopula, oteklina koja nastaje od drugog faringealnog luka, drugog i tre¢eg faringealnog
luka 1 malog dijela Cetvrtog faringealnog luka. Granica izmedu prednjeg i straznjeg dijela

jezika je Zlijeb u obliku slova V poznat kao terminalni sulkus (13).

Nepce se sastoji od primarnih i sekundarnih embrioloskih izvora i formira se izmedu
Sestog 1 dvanaestog tjedna. Primarno nepce nastaje iz embrionalnih frontonazalnih izbocina i
sadrzi filtrum, podruc¢je gornjih sjekutica i prednju gornju celjust. Sekundarno nepce nastaje
spajanjem uparenih maksilarnih izbocina i sadrZzi ostatak tvrdog i mekog nepca. Ti se nepcani
izdanci zatim okomito Sire i1 postaju nepcane police. Te se police uzdiZzu vodoravno iznad
dorzuma jezika i stapaju se s primarnim nepcem i nosnim septumom kako bi oblikovale

netaknuti krov usne Supljine (14).

Gornja usna se oblikuje tijekom rane embriogeneze iz maksilarnih, lateralnih nosnih i
medijalnih nosnih facijalnih izbocina. Ove izbocine lica razvijaju se iz anteriornomigrirajucih
stanica neuralnog grebena u kombinaciji s mezodermom i ektodermom glave. Zatim prolaze
kroz rast i Sirenje, S$to na kraju dovodi do njihove fuzije i formiranja struktura

lica.Mandibularni nastavci stapaju se u donju usnicu(15).

Usna Supljina se proteze izmedu usne pukotine (sprijeda, otvor izmedu usana) i
orofaringealnogistmusa (straga, otvor orofarinksa). Podijeljena je na dva dijela gornjim i
donjim zubnim lukom (tvore ga zubi 1 njihova koStana skela). Dva dijela usne Supljine su
predvorje 1 prava usna Supljina.Predvorje u obliku potkove nalazi se sprijeda. To je prostor
izmedu usana/obraza i1 desni/zuba. Predvorje komunicira s ustima preko prostora iza tre¢eg

kutnjaka, a s eksterijerom preko oralne fisure. Promjer oralne fisure kontroliraju misici izraza



lica, uglavnom orbicularis oris.Nasuprot gornjeg drugog kutnjaka, kanal parotidne Zlijezde

otvara se u predvorje, izlu¢ujuéi salivatorne sokove.

Razli¢ite grane vanjske karotidne arterije osiguravaju opskrbu krvi usnoj Supljini.
Jezi¢na arterija osigurava znacajnu vaskularnu opskrbu oralnog jezika. Tvrdo nepce
opskrbljuje velika nepcana i gornja alveolarna arterija. Alveolarne arterije proizlaze iz
zavr$nih grana maksilarne arterije 1 takoder osiguravaju opskrbu krvlju gingive i gornje
denticije. Vaskularna opskrba usana su labijalne arterije koje izlaze iz arterije lica. Konacno,
donja denticija i mandibula opskrbljeni su inferiornom alveolarnom arterijom, koja ulazi u
mandibularniforamen duz medijalne strane ramusamandibule zajedno s inferiornim

alveolarnim zivcem (16).

Inervacija usne Supljine je izrazita i dolazi primarno od maksilarnog i mandibularnog
dijela trigeminalnog zivca. Oralna sluznica, zubi i potporne strukture dobivaju svoju
inervacijuiz maksilarnog i mandibularnog dijela trigeminalnogzivca.Veliki nepcani i
nazopalatinalni Zivci, obje grane maksilarnog zivca inerviraju tvrdo nepce, dok manja

palatinska grana maksilarnog zivca opskrbljuje meko nepce (17).

Inervacija jezika je slozena. Motorna inervacija svih intrinzi¢nih i ekstrinzi¢nih misic¢a,
osim palatoglosusa, dolazi od hipoglosalnog Zivca. Palatoglossus prima inervaciju od
nervusavagusa. Prednji i straznji dio jezika imaju razli¢it okus i osjetnu inervaciju zbog
razliitog embrioloSkog podrijetla. Prednje dvije tre¢ine jezika dobivaju osjet okusa preko
grane facijalnog Zivca koji se naziva chordatympani Zivac, dok je op¢i osjet prednje dvije

trecine jezika lingvalni Zivac, koji je grana mandibularne grane trigeminusa (18).

Bukalni zivac, takoder ogranak mandibularnog odjela trigeminalnog Zzivca, inervira
obraz. Unutar usne Supljine postoji nekoliko misi¢a. Dno usne Supljine ¢ine milohioid i
geniohioid, koji djeluju na podizanje hioidno-laringealnog kompleksa tijekom gutanja. Gornja
granica usne Supljine ukljuc¢uje meko nepce koje se sastoji od pet razliitih misi¢a: tensor veli
palatini, musculusuvulae, levator veli palatini, palatopharyngeus, palatoglossus. Svi ovi mi$iéi
dobivaju inervaciju od faringealne grane Zzivca vagusa osim tensor veli palatini, koji je

inerviran od strane mandibularne grane trigeminalnog zivca (17).



1.4.Zubne infekcije

Zubne infekcije nastaju u zubu ili njegovim potpornim strukturama i mogu se prosiriti
na okolna tkiva. Kada su strukture lica ugroZene, infekcija potjeCe iz nekroti¢ne pulpe,
parodontnih dzepova ili perikoronitisa. Zubne infekcije oduvijek su bile Ceste i bile su jedan
od vodecih uzroka smrti prije vise stotina godina. Sre¢om, zbog poboljSane dentalne higijene,
moderne stomatologije i antibiotika, dentalne infekcije danas su rijetko opasne po zivot (15).
Od svih stomatoloskih posjeta, zubni apscesi ¢ine veéinu slucajeva. Pacijenti se ¢esto javljaju
na hitni prijem umjesto u stomatolos§ku ordinaciju zbog niza razloga, ukljucujuéi financijska
ograniCenja ili nedostatak stomatoloske pomo¢i. Kao rezultat toga, lije¢nici Koji nisu
stomatolozimoraju lije¢iti dentalne infekcije, a vrlo Cesto imaju ograni¢eno znanje o
dentalnim infekcijama, zbog ¢ega je upravljanje ovim stanjima izazovno. Nadalje, lije¢nici u
okruzenju primarne zdravstvene zastite imaju jedinstvenu priliku identificirati rane faze

dentalnih infekcija, pruziti oralnu edukaciju i uputiti pacijenta na odgovarajué¢eg stomatologa
(16).

Najcesca infekcija zubi je zubni karijes, koji nastaje kao posljedica interakcije izmedu
strukture zuba, zubnog plaka na povrSini zuba i fermentiraju¢ih ugljikohidrata. Slina i
genetski Cimbenici takoder utiCu na razvoj zubnog Kkarijesa. Bakterije biofilma
metabolizirajufermentabilne ugljikohidrate (glukozu, fruktozu, saharozu i maltozu) iz
prehrane, proizvodeci organske kiseline, uglavnom mlije¢nu kiselinu. Ovi krajnji produkti
bakterijskog metabolizma smanjuju pH i demineraliziraju vanjski sloj zubne strukture. Nakon
Sto se Seceri ociste gutanjem 1 otapanjem sline, kiselina se neutralizira puferskim kapacitetom
sline, a pH biofilma vraca se na neutralnost. Biofilm je sada zasi¢en ionima kalcija, fosfata 1

fluorida, zaustavljajuc¢i demineralizaciju i pogodujuci remineralizaciji povrSine zuba (16).

Ovaj se proces dogada svaki put kada se unese Secer, $to objasnjava zasto su osobe sa
smanjenim protokom krvi izloZene povecanom riziku od zubnog karijesa. Medutim, ako
prevladavaju kiseli uvjeti zbog ceste konzumacije SeCera, dolazi do pomaka u
mikroorganizmima biofilma prema viSe acidogenim i kariogenim bakterijama. Stopa gubitka
minerala veca je od taloZenja minerala, $to rezultira prvim klini¢kim znakom bolesti, ,,bijelom

mrljom*, takoder poznatom kao pocetna lezija (16).

Vazno je napomenuti da su bijele mrlje reverzibilne karijesne lezije koje se mogu

remineralizirati neinvazivnim postupcima poput primjene fluorida i promjena ponaSanja,
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poput poboljsanja dentalne higijene i smanjenja unosa Secera. Stoga je rano upucivanje
stomatologu klju¢no ako se te lezije otkriju tijekom klini¢kog pregleda. Nasuprot tome, ako se
pocetne lezije ne zbrinu, one ¢e postupno napredovati do mikrokaviteta u caklini i ostaviti

makroskopski kavitet (17).

Pulpitis je upala zubne pulpe koja moze biti uzrokovana bakterijskim nusproizvodima
koji dospiju u pulpu od zubnog karijesa, bakterijama koje ulaze u pulpu kroz apikalniforamen
od parodontne infekcije ili kroz frakturu zuba. Nadalje, traumatske i kemijske ozljede takoder
mogu rezultirati upalom pulpe. Rani stadij pulpitisa izaziva blagu povremenu bol u zubima,
obi¢no potaknutu toplinskim podrazajima, poput hladnih pica, ali bez spontane boli, a to je
poznato kao reverzibilni pulpitis i lijecenje ukljucuje uklanjanje karijesnog tkiva i postavljanje
restauracije.Zubna pulpa moze biti nepovratno osteCena zbog perzistentne upale, Sto dovodi
do stalne, spontane, akutne zubne boli, koja je loSe lokalizirana. Ireverzibilni pulpitis jedan je
od glavnih razloga javljanja pacijenata hitnoj sluzbi.Ireverzibilni pulpitis mora se uputiti

stomatologu, buduéi da je standardno lijeenje djelomiéno ili potpuno uklanjanje pulpe (18).

Parodontne infekcije najviSe zahvacaju gingivalno tkivo, uzrokujuéi gingivitis, koji
kod osjetljivin osoba moze evoluirati u parodontitis. Parodontna bolest nastaje zbog loSe
dentalne higijene, nakupljanja plaka i kamenca te naknadne upale tkiva koje okruzuje i
podupire zube: gingive, parodontnog ligamenta i alveolarne kosti. Etiologija parodontitisa je
viSestruka. Dok je bakterija inicirana, klinicka slika 1 ishod razli¢itih oblika bolesti odredeni
su upalnim odgovorom te modificirajuéim 1 predisponiraju¢im c¢imbenicima. Glavni
¢imbenici rizika za nastanak parodontnih bolesti su pusenje duhana i dijabetes melitus. Cini se
da je napredovanje bolesti regulirano okoliSnim i1 genetskim ¢imbenicima specificnim za

svakog bolesnika (19).

1.5.Zubni implantat

Zubni implantat je jedan od tretmana za nadoknadu zuba koji nedostaju. Njihova
primjena u lijeCenju potpune i djelomicne bezubosti postala je sastavni nacin lijeCenja u
stomatologiji. Zubni implantati imaju brojne prednosti u odnosu na konvencionalne fiksne
djelomi¢ne proteze. Zubni implantat je struktura izradena od aloplasti¢nih materijala

ugradenih u oralna tkiva ispod sluznice i/ili periosta i/ili unutar ili kroz kost kako bi se
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osigurala retencija i potpora za fiksnu ili uklonjivu zubnu protezu. Implantologija je druga

najstarija stomatoloska profesija; egzodoncija (oralna kirurgija) je najstarija (20).

Ispravno poznavanje anatomskih obiljezja 1 njihovih varijacija prije postavljanja
implantata neophodno je kako bi se osigurao precizan kirurSki postupak i zastitilo se pacijenta
od jatrogenih komplikacija. Precizna procjena pojedinih anatomskih ¢imbenika kao $to su
polozaj mandibularnog kanala, maksilarnog sinusa, Sirina kortikalnih ploca, postojeca gustoca
kosti i dr. vrlo je vazna u pravilnom odabiru implantata 1 planiranju najprikladnijeg polozaja
implantata u postoje¢em klinickom stanju. Vazne anatomske strukture u maksili su dno nosa,
nazopalatinalni kanal sprijeda i maksilarni sinus straga. Jatrogena perforacija sinusa Cesta je
komplikacija. Ovaj se problem moze rijesiti izborom kratkih implantata te zahvatom sinus

lifta i augmentacije kosti (20).

Najvaznije anatomsko razmatranje pri postavljanju implantata u luk mandibule je
mjesto inferiornog alveolarnog kanala koji sadrzi inferiorni alveolarni Zivac 1 arteriju. Ozljeda
ovih vitalnih struktura tijekom ugradnje implantata moze uzrokovati bol, promjenu osjeta,
prekomjerno krvarenje, itd. Stoga je vazno odrediti lokaciju kao 1 konfiguraciju

mandibularnog kanala prije ugradnje implantata.

Opcenito je prihvac¢eno da se lijeCenje zubnim implantatima provodi u restaurativne
svrhe. Vaznost predkirurSke komunikacije 1 suradnje izmedu restorativnog stomatologa,
parodontologa, dentalnog tehniara i implantologa dobro je prepoznata u suvremenoj
implantologiji. Predvidljivi ishod funkcije 1 estetike intraoralne rehabilitacije moze se i mora
odrediti i kontrolirati prije kirurSkog zahvata, s cijelim restauracijskim timom (parodontolog,
kirurg, restaurativni stomatolog i1 pacijent). Kompetentan meduprofesionalni timski rad

neophodan je za uspjeSan zavrSetak restauracija na implantatima (20).

Ugradnja implantata trebala bi biti usmjerena na restauraciju kako bi se ispunili ciljevi
pacijenta. Prvo treba projektirati protezu, a tek nakon §to je proteza izradena, mogu se odrediti
upornjaci, tijela implantata 1 raspolozivi zahtjevi za kosti kako bi se podrzala posebno
unaprijed odredena restauracija. Pacijent se medicinski procjenjuje na kardiovaskularne
bolesti (hipertenzija, kongestivno zatajenje srca, subakutni bakterijski endokarditis itd.),
endokrine poremecaje (Secerna bolest, poremecaji Stitnjace itd.), trudno¢u, poremecaje Krvi i

bolesti kostiju (20).
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Sveobuhvatna 1 to¢na radiografska procjena pruza sve potrebne kirurSke i protetske
podatke potrebne za uspjeh pothvata. Za snimanje zubnih implantata koriste se razli¢iti na¢ini

snimanja, a to su:

1) periapeksna radiografija

2) panoramska radiografija

3) okluzalna radiografija

4) kefalometrijska radiografija

5) kompjuterizirana tomografija (medicinski CT i konusni CT)
6) interaktivni CT (21).

KirurSka priprema na standardni sterilan nacin preporucuje se za sve postupke
implantacije. Cilj je minimizirati mehanicke i toplinske ozljede kosti. Osteotomije treba
dovrsiti pod obilnom koli¢inom hladne fizioloSke otopine pomocu ostrih i novih svrdla za
osteotomiju s velikim zakretnim momentom i malom brzinom. Treba slijediti inkrementalni
redoslijed busenja. Tijekom osteotomije temperatura kostiju ne smije prelaziti 47 stupnjeva
kako bi se izbjegle nepovratne promjene. Nekroza kosti i neuspjeh integracije mogu se
pojaviti kada temperatura prijede 47 stupnjeva C. D1 kost predstavlja najveci rizik od

pregrijavanja (21).

Postoje tri kirurSka pristupa koji se koriste tijekom godina u implantologiji, a to su
dvostupanjski,jednostupanjski i trenuta¢no optereé¢enje. Dvostupanjski kirurski postupak prvo
postavlja tijelo implantata ispod mekog tkiva sve dok kost ne po¢ne zacjeljivati (obi¢no 2 do 3
mjeseca za mandibulu i 3 do 6 za maksilu). Tijekom druge faze operacije, meka tkiva se
reflektiraju kako bi se pri¢vrstio permukozni element ili abutment. Kod jednostupanjskog
kirurS§kog pristupa, tijelo implantata u kost i permukozni element iznad mekog tkiva
postavljaju se istovremeno dok ne dode do pocetnog sazrijevanja kosti. Nosa¢ implantata tada
zamjenjuje permukozni element bez potrebe za sekundarnom operacijom mekog tkiva. Pristup
neposredne restauracije postavlja tijelo implantata i protetski nosa¢ na pocetnu operaciju, a

restauracija (uglavnom prijelazna) se nakon toga pricvrs¢uje na nosac (21).

Dugoro¢ni uspjeh dentalnih implantata ovisi o njihovoj stabilnosti u oralnom
okruZenju. Stabilnost implantata ima izravan utjecaj na funkcionalnost, estetiku i sveukupno
zadovoljstvo pacijenata s restauracijama poduprtim implantatima. Stabilni zubni implantati
osiguravaju sigurno ucvrscenje, osiguravajuc¢i ucinkovito zvakanje i govorne sposobnosti.

Dodatno, pomazu u odrzavanju integriteta okolne kosti i mekih tkiva. Oseointegracija je
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proces stvaranja jake veze izmedu zive kosti 1 povrSine implantata, a to se postize stvaranjem
novog kostanog tkiva koje okruzuje implantat i pri¢vrséuje ga, pruzajuéi potrebnu mehanicku
stabilnost. Uspjeh oseointegracije ovisi o nekoliko ¢imbenika, kao Sto su dizajn implantata,
karakteristike povrsine, kirurSke tehnike i ¢cimbenici vezani uz pacijenta. Stabilnost dentalnih
implantata i njihov dugoro¢ni uspjeh izravno su povezani sa stupnjem postignute
oseointegracije. Kako bi se osigurali predvidljivi i trajni rezultati u implantoloskoj

stomatologiji, bitno je posti¢i optimalnu osteointegraciju (21).

1.6.0steointegracija

Osteointegracija ukljuCuje niz stani¢nih i molekularnih dogadaja koji dovode do
izravne strukturne 1 funkcionalne veze izmedu povrSine implantata 1 kosti. Proces
osteointegracije moze se podijeliti u Cetiri faze. Prva faza se naziva pocetna faza ozdravljenja;
ova faza nastupa odmah nakon postavljanja implantata. Implantat dolazi u kontakt s okolnom
kosti 1 oko povrSine implantata stvara se krvni ugrusak. U roku od nekoliko sati, trombociti i
upalne stanice migriraju na povrSinu implantata, pokre¢u¢i upalni odgovor. Drugi stadij,
nazvan upalni stadij, pokreée regrutiranje razli¢itih stanica na mjesto implantata, ukljucujuci
neutrofile 1 makrofage. Ove stanice uklanjaju ostatke, bakterije 1 oSte¢eno tkivo. Upala
takoder potice otpuStanje faktora rasta i citokina koji su klju¢ni u kasnijim procesima
cijeljenja. Treca faza je proliferativna faza. Tijekom ove faze, osteoblasti, koji su stanice koje
tvore kost, poCinju migrirati i razmnoZzavati se u okolnoj kosti. Oni polazu novu koStanu
matricu oko povrSine implantata. Osteoblasti postupno formiraju mineraliziranu matricu,
premosc¢ujuci implantat 1 kost. Posljednja faza je faza remodeliranja. U ovoj zavrS$noj fazi,
novonastala kost prolazi kroz remodeliranje, $to ukljucuje uklanjanje stare 1 oSte¢ene kosti 1
zamjenu nove zrele kosti. Proces remodeliranja pomaze dodatno ojacati sucelje kosti i

implantata i1 optimizirati mehanicka svojstva integriranog implantata (22).

Na proces osteointegracije utjecu razli€iti stani¢ni i molekularni dogadaji koji zajedno
pridonose njegovom uspjehu. Jedan vazan dogadaj je angiogeneza, gdje se formiraju nove
krvne zile koje dostavljaju kisik, hranjive tvari i stanice na mjesto implantata. Ova pojava u
ranoj fazi uspostavlja potrebnu vaskularnu opskrbu za kasnije procese cijeljenja. Drugi
kriticni dogadaj je diferencijacija osteoblasta i formiranje kosti. Osteoblasti, izvedeni iz

mezenhimalnih mati¢nih stanica, igraju klju¢nu ulogu u stvaranju novih kostiju. Cimbenici
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rasta i signalne molekule, kao §to su kosStani morfogenetski proteini (BMP) 1 transformirajuci
faktor rasta-beta (TGF-B), poti¢u diferencijaciju mezenhimalnih mati¢nih stanica u
osteoblaste. Ovi osteoblasti proizvode matricu bogatu kolagenom, koja se na kraju

mineralizira i postaje nova kost (22).

Dodatno, aktivnost osteoklasta vitalna je tijekom faze remodeliranjaosteointegracije.
Osteoklasti su specijalizirani za resorpciju kosti, razgradnju stare ili oSteCene kosti. Ovaj
proces omogucuje osteoblastima prostor za talozenje nove kosti, osiguravaju¢i odrzavanje

kvalitete kosti 1 olakSavajuci prilagodbu na spoju kosti 1 implantata.

Studije su pokazale da biokompatibilnost, oblik i dizajn implantata, zajedno s
karakteristikama njegove povrSine, imaju znafajan utjecaj na osteointegraciju implantata.
PovrSinske karakteristike implantata igraju klju¢nu ulogu u pomaganju ili ometanju
integracije kosti utjeCuéi na interakcije proteina i stanica. Studija koju su proveli Zhu i sur.
klasificira razli¢ite pristupe povrSinskoj modifikaciji u cCetiri kategorije: mehanicka

modifikacija, fizicka modifikacija, kemijska modifikacija 1 bioloSka modifikacija (22).

Metode mehanicke modifikacije kao S§to su bruSenje, poliranje, pjeskarenje i
vakuumsko Zarenje koriste se za promjenu stanja povrSine biomaterijala, ukljucujuc¢i zubne
implantate, od glatkih do hrapavih. Ove tehnike zna€ajno utjecu na razli¢ita svojstva povrsine,
ukljucuju¢i biolosku adheziju, hidrofilnost, afinitet prema koStanom tkivu, elektricnu
potencijalnu energiju 1 povrSinsku napetost. Inducirana hrapavost povrSine moze se precizno
kategorizirati u makro, mikro i nano skale, od kojih svaka ima razli¢ite implikacije na

interakciju materijala s okolinom 1 cjelokupnu izvedbu u stomatoloskim primjenama (22).

Makrohrapavost u zubnim implantatima odnosi se na povrSinske nepravilnosti u vecoj
mjeri, obi¢no u rasponu od milimetara do mikrometara. Izravno je povezana s ukupnim
dizajnom 1 strukturom implantata, ukljucuju¢i makroskopske znacajke poput niti i poroznih
struktura, koje pridonose pocetnoj stabilnosti implantata poboljSavaju¢i primarnu fiksaciju.
Mikrohrapavost, koju karakteriziraju manje povrSinske nepravilnosti obi€no na
mikrometarskoj razini, postize se tehnikama poput pjeskarenja i jetkanja kiselinom. Ova
razina teksture igra klju¢nu ulogu u uspjehu zubnih implantata. Pospjesujuci bolju adheziju i
rast koStanih stanica, mikrohrapavost je kljuéna za oseointegraciju, izravno pridonoseci

dugoro¢noj stabilnosti i ukupnom uspjehu zubnih implantata (22).

Nanohrapavost, za razliku od mikrohrapavosti, je povrSinska karakteristika zubnih

implantata. Karakteriziraju je malene nepravilnosti veli¢ine manje od 100 nanometara. Ova
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sitna hrapavost nije samo strukturalna osobitost, ona duboko utjeCe na proces oseointegracije.
Studije su pokazale da nano-hrapave povrsine poticu oseointegraciju stvaranjem povoljnog
mikrookruzenja za proliferaciju osteoblasta koji stvaraju kost, ¢ime se poboljSava kontakt
izmedu kosti 1 implantata. Ove povrSine takoder poticu povecanu adsorpciju proteina,
integriraju¢i  klju¢ne molekule poput fibronektina i vitronektina. Znacajna prednost
nanohrapavosti je njezina sposobnost otpornosti na bakterijsku adheziju i stvaranje biofilma,
¢ime se znacajno smanjuje rizik od periimplantitisa. I mikro i nanohrapavost na povrSinama
titana igraju klju¢nu ulogu u razli¢itim aspektima integracije kosti i titana, utjeCuc¢i na
parametre kao $to su aktivnost alkalne fosfataze (ALP), snagu integracije, osteokonduktivnost

1 broj osteoblasta koji se pri¢vr§éuju na te povrsine (22).

ALP je enzim koji podrzava stvaranje kostiju. Nedavne studije su pokazale da
nanostrukturirane povrsSine od titana mogu povecati aktivnost ALP u osteoblastima, poticuci
njihovu diferencijaciju i procese mineralizacije. Snaga integracije kosti i titana presudna je za
stabilnost implantata. Hrapavost u nano mjerilu poboljSava integraciju povecanjem kontaktne
povrSine izmedu kosti i titana, ¢ime se u konacnici poboljSava mehanic¢ka stabilnost
implantata. Ovaj ucinak medusobnog blokiranja uvelike doprinosi dugoro¢nom uspjehu

implantata, osiguravajuci da oni ostanu ¢vrsto usidreni u kostanom tkivu (22).

Osteokonduktivnost se odnosi na sposobnost materijala da podupre urastanje kosti,
dok je osteointegracija izravna strukturna veza izmedu kosti i povrSine implantata.
Nanostrukturirane povrSine od titana, sa svojom povecanom povrSinom 1 povoljnom
topografijom, poticu osteokonduktivnost i poboljSavaju oseointegraciju. Ove povrsine pruzaju
idealno okruzenje za koStane stanice za pri¢vr$¢ivanje, razmnozZavanje i stvaranje cvrste veze
s implantatom, $to u konacnici pridonosi njegovom dugoro¢nom uspjehu (21). Vazan je i broj
pri¢vrs¢enih osteoblasta. Hrapavost na mikro 1 nano skali povecava dostupna mjesta vezivanja
osteoblasta na titanskim povrSinama, Sto dovodi do pri¢vrS¢ivanja viSe osteoblasta na
implantat. Ovo je bitno za pocetak integracije kosti i titana i poboljSanje stabilnosti implantata

1 uspjesnu integraciju (22).

Tehnike fizicke izmjene ukljuuju modificiranje povrSina uz minimalne ili nikakve
kemijske reakcije. Ove tehnike ukljucuju tehnologiju prskanja plazmom (PST), plazma
imerzijsku ionsku implantaciju (PII1), lasersko oblaganje i hidroksiapatitne (HA) previake.
PST koristi plazma luk za ionizaciju inertnog plina, stvarajuci visokotemperaturni plazma

plamen. Ovaj plamen topi ili polutopi materijale poput keramike, metala i legura, koji se
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zatim rasprSuju na prethodno obradenu povrSinu implantata kako bi se stvorio izdrzljivi

premaz. PST ima prednosti brze stope talozenja, velike debljine taloZenja i niske cijene (22).

Premazi HA, koji se koriste u klinickim postavkama za promicanje oseointegracije,
stvaraju se rasprSivanjem cestica HA na povrSinu implantata pri visokim temperaturama i
njihovim brzim hladenjem. Medutim, HA prevlake imaju odredene nedostatke, a klju¢no
ogranicenje je njihova snazna vezanost za koStano tkivo, ali relativno slaba povezanost sa

podlogom od legure metala (22).

Tehnike kemijske modifikacije obi¢no ukljucuju intenzivne kemijske reakcije,
posebno kada se primjenjuju na podlogu od titana (Ti). To se dogada na spoju metalne
povrsine 1 okolnog medija, bilo da se radi o tekucoj otopini ili plinu. Ovaj proces cesto
ukljucuje luminiscenciju, zagrijavanje, redoks reakcije i druge ucinke. Metode kao $to su
pjeskarenje i jetkanje kiselinom, toplinska oksidacija, hidrotermalna obrada, anodna
oksidacija 1 mikrolu¢na oksidacija intenzivno su koriStene za stvaranje povrSina s

jedinstvenim topografskim strukturama i zamr$enim sastavima (22).

1.7.Komplikacije nakon ugradnje implantata

Komplikacije u ranom stadiju mogu uklju¢ivati maksilarni sinus ili mandibularnu kost,
meka tkiva 1 Ziv€ana debla u blizini mjesta implantata. Nisu poznati svi mehanizmi odgovorni
za ove komplikacije, ali naj¢eS¢i uzroci su pretjerano traumatican kirurSki pristup,
pregrijavanje kosti tijekom osteotomije i bakterijska kontaminacija mjesta domacina.Infekcije
koje se javljaju tijekom prvih nekoliko postoperativnih dana manifestiraju se edemom,
eksudatom i boli. Uzrokovane su bakterijskom kontaminacijom tijekom operacije, bilo
izravno putem slucajnog kontakta s implantatima ili neizravno iz rukavica ili instrumenata.

Rizici od takve komplikacije mogu se smanjiti slijedec¢i kirurska nacela asepse (23).

Osim sterilnog radnog prostora 1 cistog okoliSa, asepticni protokol ukljucuje
dezinfekciju perioralne koze otopinama koje sadrze povidon-jod i alkohol, dezinfekciju oralne
sluznice 0,2% klorheksidinom ($to znac¢ajno smanjuje broj bakterija u slini za viSe od 4 sata).
sati) 1 CiS¢enje kirurSkih rukavica u sterilnoj fizioloskoj otopini za uklanjanje praSine ili
onecis¢enja. Daljnje preventivne mjere su primjena antibiotske terapije prije i poslije zahvata
te propisivanje pravilne oralne higijene kod kuce s vodicama za ispiranje usta s 0,12%

klorheksidina tijekom prva dva tjedna nakon zahvata. Nedavna studija je objavila da je
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uporaba klorheksidina bila povezana sa znafajnim smanjenjem infekcija pokazujuci

smanjenje od 4,1% u testnoj skupini i 8,7% smanjenje u kontrolnoj skupini (23).

Edem je nakupljanje viska tekucine plazme (transudata) u intersticijskim prostorima
(povecanje od najmanje 10%). Povezan je s opsegom kirur§ke traume i trajanjem operacije.
Edem je komplikacija kod veéeg nakupljanja tekucine jer to moZze negativno utjecati na
cijeljenje 1 stvarati nelagodu pacijentu tijekom uzimanja hrane 1 odrzavanja oralne
higijene.Atraumatske kirurske tehnike koje minimiziraju oSteCenje tkiva, primjena ledenih
obloga i1 primjena kortikosteroida sprijecit ¢e ili ograniciti edem nakon operacije implantacije

(23).

Izljevi krvi koji infiltriraju povrSinska tkiva (ekhimoze) 1 ograni¢ene nakupine krvi
(hematomi) nisu uobicajeni nakon operacije implantata. Posebno dugi i sloZeni zahvati,
nepridrzavanje pacijentovih uputa u neposrednom postoperativnom razdoblju (primjena
ledenih obloga, kompresija i tamponada te hladna tekuca dijeta), krhkost krvnih Zila, osobito
tipicna u starijih bolesnika, te neukidanjeantiagregacijske terapije prije operacije moze

pogodovati pojavi ekhimoza i hematoma.

Iako su povezani s veéim rizikom od infekcije, ekhimoze 1 hematomi opcenito ne
zahtijevaju nikakav poseban tretman. Lokalna primjena lijekova koji sadrze heparin na kozu
pomo¢i ¢e im da se resorbiraju. Ako postoji nedavni hematom izmedu kosti i
mukoperiostalnog reznja, potrebno ga je drenirati 1 primijeniti vanjsku kompresiju na meka

tkiva kako bi se izbjegli recidivi (23).

Emfizem je vrlo rijetka komplikacija koja je posljedica naglog porasta intraoralnog
tlaka. To se moze dogoditi kada pacijent kihne 1 zrak se progura kroz mukoperiostalno tkivo
nesavrSeno aproksimiranog reznja i u misi¢ne meduprostore na sucelju izmedu misié¢ne fascije
1 mekih tkiva. Klinicki se ocituje otokom polovice lica, koji se povremeno Siri do vrata i
prsnog kosa. Palpacijom se javlja karakteristi¢an zvuk pucketanja. Masaze 1 kompresije s
ledenim oblozima pomoci ¢e u resorpciji zraka zarobljenog u tkivima te tako dovesti do brzog

1 spontanog povlacenja emfizema (23).

Neuspjeh u stabilizaciji reznja, kidanje mekih tkiva uzrokovano tijesnim ili oStrim
materijalom za Savove, traume Zzvakanja i1 traume nastale zbog rane temporizacije ili
neprikladno modificirane privremene proteze uzroci su postoperativnog krvarenja. LijeCenje
¢e se sastojati od uklanjanja uzroka krvarenja i provodenja uobicajenih postupaka za

pospjeSivanje hemostaze (kompresija 1 tamponada kirurSkim gazama natopljenim
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trancksamicnom kiselinom). Ako se krvarenje ne zaustavi, rezanj ¢e se ponovno podici,
zgrusana krv ukloniti i staviti nove Savove kako bi se u potpunosti imobiliziralo meko tkivo 1

pospjesilo stvaranje i stabilizacija ugruska (23).

Dehiscencija reznja je otvaranje rubova kirursSke rane pri ¢emu se otkriva dio ili cijela
glava implantata i/ili okolno kostano tkivo. Etioloski, dehiscencija reznja moze biti posljedica
niza uzrocnih c¢imbenika: vrlo tanka sluznica; neuspjeh u osiguravanju pasivne
reaproksimacije 1 zatvaranja rubova reZznja, koji se stoga nefe moci suprotstaviti
intramuralnom mehani¢kom stresu zbog interakcije misica 1 kosti; prisutnost velikog edema
ili hematoma; nedovoljna ili prekomjerna napetost na Savu, uzrokuju¢i nekrozu mekog tkiva
zbog oslabljene opskrbe krvlju; funkcionalni pokreti, kao $to su zvakanje, fonacija ili gutanje;
prethodna protetska operacija ili terapija zracenjem koja utjeCe na vaskularnost reznja;
iznenadna trauma bezubih segmenata suprotnom denticijom; prerano koriStenje uklonjive
proteze; nepotpuno zatezanje pokrovnog vijka, ¢esto kao rezultat prisutnosti ostataka krvi
unutar implantata; koStani ostaci nastali tijekom osteotomije ili umetanja implantata i
zarobljeni ispod periosta; pusSenje cigareta i lokalni ucinci nikotina (prisutnost citotoksi¢nih i
vazoaktivnih tvari) kao i njegovi sustavni ucinci (promijenjeni granulociti i T stanice,

poremecena proizvodnja protutijela i vazomotornih tvari) (23).
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2. CILJEVI | HIPOTEZE

Glavni cilj istrazivanja je utvrditi zadovoljstvo ispitanika nakon ugradnje dentalnih
implantanata u ordinaciji Dentim Karlovac. Specifi¢ni ciljevi rada usmjereni su na sljedeca

pitanja:

C1 - Ispitati ukupni broj ispitanika nakon ugradnje dentalnih implantanata obzirom na

dobnu skupinu ispitanika.

C2 - Ispitati ukupni broj ispitanika nakon ugradnje dentalnih implantanata obzirom na

spolnu skupinu ispitanika

C3 — lIspitati prisutnost straha i boli kod zahvata/ugradnje dentalnih implatanata u

odnosu na dobnu skupinu ispitanika
C4 — Ispitati kvalitetu zivota ispitanika nakon ugradnje dentalnih impantanata
Hipoteze su:

H1 — Ucestalost ugradnje dentalnih implantanata veéi je kod mlade dobne skupine

ispitanika u odnosu na stariju dobnu skupinu ispitanika

H2 — Ucestalost ugradnje dentalnih implantanata veéi je kod Zenske populacije

ispitanika u odnosu na muSku populaciju ispitanika

H3 — Ucestalost straha i boli kod ugradnje dentalnih implantanta vece je kod mlade

dobne skupine ispitanika u odnosu na stariju dobnu skupinu ispitanika

H4 — Kvaliteta zivota nakon ugradnje dentalnih implantanata znacajno se poboljsala.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1.Ispitanici/materijali

Istrazivanje je provedeno anketnim upitnikom pripremljenim za ispitanike — pacijente
starosti od 18 do 60 godina, muskog i Zzenskog spola, koji su bili podvrgnuti ugradnji
dentalnih implantanata. Planirani uzorak ispitanika je 100 pacijenata. Podaci su prikupljani u
razdoblju od 01. ozujka do 30. lipnja 2024. godine. Pacijenti su ispunjavali anketni obrazac
nakon ugradnje dentalnih implantanata. Anketa je bila anonimna se ispunjavala u ordinaciji
Dentim u Karlovcu. Iskljuéni kriteriji su pacijenti mladi od 18 godina te osobe koje nisu bile

podvrgnute trazenom operativnom zahvatu — ugradnji dentalnih implantanata.

3.2. Postupak i instrumentarij

Podatci za izradu istrazivackog dijela rada su prikupljeni iz anonimne ankete koja je
provedena u ordinaciji Dentim Karlovac. Anketni upitnik sadrzavao je 20 pitanja (Privitak A)
od kojih su prvih deset pitanja anamnesti¢ka (pitanja o dobi, spolu, navikama pacijenata -
puSenje, Skripanje zubima u snu), komorbiditetima, vrsti ugradenog implantanta i
komplikacijama prilikom i nakon ugradnje. Pitanja se sastoje od viSe ponudenih odgovora od
kojih je samo jedan tocan. Tri pitanja odnosila su se na ja¢inu boli tijekom i nakon zahvata te
na razinu straha tijekom zahvata. Kod pitanja o razini boli/strahu ispitanici su odgovarali
pomocu Likertove ljestvice koja je stupnjevana od 10 stupnjeva u rasponu od 1 (uopce se ne
bojim/mema boli) do 10 (izuzetno se bojim/neizdrziva bol). Ocekivano vrijeme za
ispunjavanje ankete bilo je 5-10 minuta, a mogucéa ograniCenja istrazivanja su nepotpuno
ispunjeni anketni upitnici koji su se iskljucili iz statisticke obrade podataka. Anketni upitnik
bio je dostupan za ispunjavanje u razdoblju od 01. oZzujka do 30. lipnja 2024. godine u

ordinaciji Dentim u Karlovcu.

3.3.Statisticka obrada podataka

Za potrebe istrazivanja koriStena je anonimna anketa. Prikupljeni podatci su unijeti u

Microsoft Office Excel datoteku te su analizirani 1 objasnjeni pomocu deskriptivne statistike.
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Statisticka znacCajnost razlika aritmetickih sredina izmedu ispitivanih varijabli analizirana je
jednosmjernom analizom varijanci-ANOVA. Rezultati su interpretirani na razini znacajnosti
od 0<0,05. Statisticka obrada podataka izvrSena je pomocu programa IBM StatisticalPackage

for theSocialSciences (SPSS Statistics) verzija 25.

3.4. Eticki aspekt istrazivanja

U istrazivanju se poStovala privatnost svih sudionika prema Opcoj odredbi o zastiti
podataka (GDPR) uz pridrzavanje etickih nacela. Ispunjavanjem upitnika smatra se da su
ispitanici dali svoj informirani pristanak na sudjelovanje te potvrduju kako su prethodno

procitali i razumjeli informacije o cilju, vrsti 1 na¢inu provedbe istrazivanja.
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4. REZULTATI

U tablici 1. prikazat ¢e se sociodemografski pokazatelji ispitanika.

Tablica 1: Sociodemografski pokazatelji

Spol 7 96 96%
M 4 4%
Ukupno 100 100,0%
Koliko imate godina 18-30 4 4%
30-40 48 48%
40-50 47 47%
50-60 1 1%
Ukupno 100 100,0%
Koja je Vasa razina srednja struéna sprema | 83 83%
obrazovanja
visa stru¢na sprema 11 11%
visoka stru¢na sprema (6 6%

Pogledaju 1li se podatci za spol ispitanika moze se uoditi kako je 96% ispitanika

zenskog spola, dok je 4% ispitanika muskog spola, kod dobi ispitanika 4% ispitanika ima 18-
30 godina, 48% ima 30-40, 47% ima 40-50, dok 1% ima 50-60 godina, kod pitanja koja je

Vasa razina obrazovanja 83% ima srednju stru¢nu spremu, 11,0% ima viSu stru¢nu spremu,

dok 6% ima visoku stru¢nu spremu.
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muskarci

Slika 1. Prikaz rezultata ovisno o spolu

Dob

18-30 30-40 40-50

m Dob

Slika 2. Prikaz rezultata ovisno o dobi ispitanika

50-60
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Na sljede¢im stranicama biti ¢e prikazani deskriptivni pokazatelji na postavljena
pitanja, a za svako ¢e pitanje biti prikazane frekvencije i postotci, aritmeticka sredina i
standardna devijacija. Komentirat ¢e se pitanja kod kojih je zabiljeZena najmanja i najveca
vrijednost aritmeticke sredine odgovora ispitanika.NajviSu vrijednost aritmetickih sredina
odgovora ispitanika zabiljezilo je pitanje: PuSaC sam, gdje aritmeticka sredina odgovora
ispitanika iznosi 3,84 dok varijanca iznosi 0,84. Za pitanje:Nakon ugradnje implantata mi je
poboljsana kvaliteta zivota, aritmeticka sredina odgovora ispitanika iznosi 3,60, a varijanca

iznosi 0,93.

Najnizu vrijednost aritmetickih sredina odgovora ispitanika zabiljezilo je pitanje:
Tijekom zahvata sam se osjecao/la ugodno, gdje aritmeticka sredina odgovora ispitanika

iznosi 1,01, dok varijanca iznosi 0,51.

Tablica 2. Statisticki prikaz rezultata ankete

Aritmeti¢kasre Cronbach's
dina Varijanca Alpha
Pusac sam. 3,84 ,868 ,956
Skripim i stiS¢em zubima dok spavam. 3,30 ,226 ,956
Imam kroni¢nu bolest (dijabetes, 1,54 ,163 ,955
hipertenziju i sl.).
Ne znam je li mi radena ugradnja kosti 1,79 , 784 ,955
sa PGRF-om.
Implatantat ~ mi se nalazi na 1,24 371 ,956
prednjemzubu.
Vise od dvije godine imam nedostatak 1,44 ,084 ,956
zubi u celjusti.
Na zahvat sam se odlucio/la iz estetskih 1,90 ,832 ,956
razloga.
Tijekom zahvata sam se osjecao/la 1,01 ,513 ,955
ugodno.
U tijeku samog zahvata su nastale 1,74 ,159 ,955
komplikacije.
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Nakon zahvata su nastale komplikacije. 1,53 ,546 ,956

Imao/la sam veliku razinu boli tijekom 3,22 ,926 ,955
zahvata.
Imao/la sam veliku razinu straha tijekom 3,01 ,525 ,956
zahvata.
Imao/la  sam veliku razinu boli 3,42 ,541 ,955

neposredno nakon zahvata.

Nakon ugradnje implantata mi je 3,60 ,934 ,955

poboljsana kvaliteta Zivota.

Odrzavanje oralne higijene mi je 3,32 ,203 ,955

olak$ano nakon zahvata.

Zvakanje hrane nakon ugradnje 1,33 ,284 ,955

implantata mi je oteZano.

Preporucio/la bih ugradnju implantata 1,86 , 146 ,955
drugim ljudima.

Nadalje, u tablici 3. prikazani su prosje¢ni pokazatelji za promatrani faktor,kako bi se
uocile razlike s obzirom na sociodemografske varijable ispitanika u svrhu testiranja hipoteza

postavljenih u istrazivanju.

Tablica 3. Ucestalost ugradnje dentalnih implantata ovisno o spolu

Ugradnjaimplantata  Spol X Sd p
V4 96 258 61 0,78
M 4 2,36 66

Uocena je znaCajna razlika kod faktora ugradnje implantatas obzirom na spol

ispitanika, pri cemu je vrijednost faktora visa kod ispitanika zenskog spola (t-test, p = 0,78).
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U tablici 4. prikazat ¢e se usporedba obzirom na dob ispitanika

Tablica 4. Ucestalost ugradnje dentalnih implantata s obzirom na dob ispitanika

p*
N X sd
18-30 | 4 1,18 39 0,04
30-40 |48 2,95 46
40-50 |47 2,59 57
50-60 |1 1,01 81
*ANOVA

Pogleda li se razina signifikantnosti kod ugradnje implantata ovisno o dobimoze se
uociti kako vrijednost signifikantnosti iznosi manje od 0,05 (p>0,04), §to znaci da nije uoc¢ena
statistiCki znaCajna razlika s obzirom na dob ispitanika te kako je najvisa vrijednost

zabiljeZzena u skupini od 30-40 godina.

U tablici 5. prikazat ¢e se ucestalost straha i boli ovisno o dobi ispitanika, koji su radi

jednostavnosti analize podijeljeni u skupine mladih i starijih od 40 godina.

Tablica 5. Ucestalost straha i boli obzirom na dob

Ucestaloststrahaboli  Dob X Sd p
Mladi od 52 269 92 0,03
40

Stariji od 49 256 54
40
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Pogleda li se razina signifikantnosti kod ucestalosti boli i straha mozZe se uociti kako
vrijednost signifikantnosti iznosi manje od 0,05 (p>0,03), Sto znaci da nije uocena statisticki

znacajna razlika s obzirom na dob ispitanika.

U tablici 6. prikazat ¢e se kvaliteta Zivota nakon ugradnje implantata obzirom na to je

li se ista poboljsala ili pogorsala.

Tablica 6. Kvaliteta Zivota nakon ugradnje implantata

Kvalitetazivota se N X Sd p
poboljsala
Da 92 3,44 ,89 0,77
Ne 8 1,24 27

Pogleda li se razina signifikantnosti kod kvalitete Zivotamoze se uociti kako vrijednost
signifikantnosti iznosi vise od 0,05 (p>0,77), §to znaci da je uocena statisticki znacajna razlika

s obzirom na poboljsanje kvalitete.
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5. RASPRAVA

Prezivljavanje implantata i uspjeh implantata (sloboda od bioloskih komplikacija)
vazni su ¢imbenici u procjeni uspjeha implantoloske terapije. Medutim, ti ¢imbenici nisu
jedine determinante. Zadovoljstvo pacijenata takoder igra vrlo vaznu ulogu u svakodnevnoj
praksi. Stoga je cilj ovog rada bio istraziti, prikazati i opisati zadovoljstvo pacijenata nakon
ugradnje dentalnih implantanata 1 povezanost zadovoljstva sa spolom, Zzivotnom dobi,
kroni¢nim bolestima i mogu¢im komplikacijama. Prema rezultatima istrazivanja moze se
zakljucti kako postoji znacajna razlika kod faktora ugradnje implantata s obzirom na spol

ispitanika, pri ¢emu je vrijednost faktora visa kod ispitanika zenskog spola (t-test, p = 0,78).

Pogleda li se razina signifikantnosti kod ugradnje implantata ovisno o dobi moze se
uociti kako vrijednost signifikantnosti iznosi manje od 0,05 (p>0,04), Sto znaci da nije uocena
statisticki znacajna razlika s obzirom na dob ispitanika te kako je najvisa vrijednost
zabiljezena u skupini od 30-40 godina. Samim time moze se zakljuéiti kako je ugradnja
implantata prvenstveno estetski razlog, a $to je potkrijepljeno u upitniku kojeg su ispitanici

ispunjavali.

Pogleda li se razina signifikantnosti kod ucestalosti boli i straha moze se uociti kako
vrijednost signifikantnosti iznosi manje od 0,05 (p>0,03), $to znaci da nije uocena statisticki
znacajna razlika s obzirom na dob ispitanika. 1z navedenog slijedi kako se bol i strah
podjednako javljaju u obje skupine. Pogleda li se razina signifikantnosti kod kvalitete zivota
moze se uociti kako vrijednost signifikantnosti iznosi vise od 0,05 (p>0,77), $to znaci da je
uocena statistiCki znacajna razlika s obzirom na poboljSanje kvalitete Zivota nakon ugradnje

implantata.

Restauracije potpomognute implantatima postale su standard za terapiju izgubljenih ili
oSte¢enih zubi. Stope prezivljavanja implantata su visoke. Medutim, vrijeme koje implantat
ostaje in situ nije jedini faktor koji odreduje uspjeh implantoloSke terapije. Mnogo vaznije za
uspjeh implantata je jesu li tvrda i meka tkiva oko implantata bez upale. Ostali vazni aspekti
su funkcionalni i estetski rezultati nadomjestaka poduprtih implantatima. Sve u svemu, ovi su
kriteriji klju¢ni za Zeljeno poboljSanje kvalitete Zivota. Bolesnici individualno dozivljavaju

poboljsanje kvalitete zivota. Taj se fenomen naziva zadovoljstvom pacijenata (23).

Zdravlje je jedna od vaznih dimenzija kvalitete zivota. lako oralne bolesti s lokalnim

simptomima, poput boli ili gubitka zuba, op¢enito nisu opasne po Zivot, mogu uvelike utjecati
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na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem (nazvanu kvalitetom Zivota povezanom s oralnim
zdravljem). Opseg oStecenja ovisi o polozaju i rasporedu zahvacenih ili izgubljenih zuba.
Pacijenti traze rjeSenja kako bi nadoknadili takvu vrstu oSte¢enja i ponovno uspostavili
kvalitetu Zivota. Otkako su uvedeni zubni implantati, jedno od naj¢es¢ih ostecenja, nedostatak
zuba, moze se vrlo ucinkovito lijeciti. Stoga je poboljSanje kvalitete Zivota glavni cilj lijeCenja
za restauracije potpomognute implantatima, a zadovoljstvo pacijenata treba smatrati

srediSnjom znacajkom kvalitete lijeCenja i uspjeha terapije (22).

Samosvijest pacijenata odrazava njihovu potrebu za terapijom; mjere ishoda koje su
prijavili pacijenti (PROMs) mogu pokazati je li lijeCenje moglo poboljsati njihovu kvalitetu
zivota, na primjer koriStenjem restauracije podrzane implantatima. Dodatno, PROM se moze
koristiti za procjenu pacijentovog razumijevanja provedenog tretmana; dovoljno dobro
razumijevanje moze pozitivno utjecati na predanost pacijenta. Takoder, PROM-ovi mogu biti
od pomo¢i za komunikaciju medu donositeljima odluka unutar sustava zdravstvene skrbi,
budu¢i da se terapije kao Sto su restauracije podrZzane implantatima mogu prezentirati
pacijentu jezikom koji je lakSe razumjeti. Osim toga, PROM su takoder potencijalno korisni

za ekonomsku procjenu razli¢itih metoda lijeenja (23).

Budu¢i da pacijenti viSe nisu usredotoceni na proces ozdravljenja s mogu¢om boli,
oteklinom ili krvarenjem, dugorofne studije pracenja tijekom pet ili viSe godina koje
ukljucuju ispitivanje zadovoljstva pacijenata daju razumne informacije o stvarnoj dobrobiti
lijecenja. Iako je dostupno nekoliko dugoro¢nih podataka o prezivljenju i stopama uspjeha
tijekom razdoblja od najmanje deset godina za razliCite sustave implantata, dugorocni
rezultati o zadovoljstvu pacijenata i individualnom poboljSanju kvalitete zivota jo§ uvijek su
rijetki pa je to jedno od ograni¢enja ovog istrazivanja. Osim toga, ovi rezultati istraZivanja
upucuju na intervencije kojima bi se potencijalno umanjili uzroci koji dovode do
nezadovoljstva te smanjile komplikacije do kojih moze do¢i. Rad moze posluziti kao izvor

podataka za izradu drugih struénih te znanstvenih radova.
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6. ZAKLJUCAK

Temeljem rezultata istrazivanja moze se zakljuciti sljedece:

Odbija se: H1 — Ucestalost ugradnje dentalnih implantanata veci je kod mlade dobne

skupine ispitanika u odnosu na stariju dobnu skupinu ispitanika

Prihvac¢a se: H2 — Ucestalost ugradnje dentalnih implantanata veéi je kod Zenske

populacije ispitanika u odnosu na musku populaciju ispitanika

Odbija se: H3 — Ucestalost straha i boli kod ugradnje dentalnih implantanta veca je

kod mlade dobne skupine ispitanika u odnosu na stariju dobnu skupinu ispitanika

Prihvaca se: H4 — Kvaliteta zivota nakon ugradnje dentalnih implantanata znacajno se

poboljsala.
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