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Rezime

stabilnost implantata neophodnu za neometano zarastanje. U ovoj regiji, radi postizanja 

ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije kosti.
Tokom hirurških implantoloških procedura u implantantnom ležištu se generiše 

frikciona toplota. Te

svojstva što može rezultirati ranim neuspehom implantantne terapije. Prevencija ekscesivnog 
zagrevanja koštanog tkiva tokom preparacije ležišta i ugradnje implantata važan je preduslov 
uspešne oseointegracije. 
 

Ciljevi doktorske disertacije su:
1. Uporediti promenu temperature u kosti kod standardne i tehnike lateralne 

kondenzacije preparacije ležišta implantata.
2.

tokom preparacije ležišta implantata.
3. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon 

preparacije ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom.
4. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata uz primenu 

obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.
5.

6. Ispitati uticaj pola i starosne dobi ispitanika na promenu temperature kosti 
tokom ugradnje implantata.

7.
temperature kosti tokom ugradnje implantata.

Za ispitivanje uticaja hirurške tehnike na temperaturu kosti male gustine tokom 

debiljine kortikalnog sloja od 2 mm Temperatura je merana p
na rastojanju 0,5mm od implantatnog ležišta, vertikalno na  dubini od 1 mm, 5 mm i 10 mm. 

Preduzeta su dva seta eksperimenata. 
U prvom setu eksperimenata ispitivan je uticaj hirurške tehnike na promenu 

temperature kosti to
lateralne kondenzacije kosti (eksperimentalna grupa) i standardna hirurška tehnika (kontrolna 

fiziološ
Drugi set eksperimenata je preduzet radi ispitivanja uticaja hirurške tehnike (lateralna 

kondenzacija kosti i standardna tehnika), obrtnog momenta sile (30 Ncm, 35 Ncm i 40 Ncm) i 
ma
postavljanja implantata u pripremljeno ležište. 

14 ispitanika 
oba pola (8 žena i 6 muškaraca sti 51.13 godina (od 30 do 63 godina) kod

preparisana tehnikom lateralne kondenzacije (studijska grupa) i 15 implantata nakon 



preparacije ležišta standardnom hirurškom tehnikom (kontrolna grupa).  Temperatura kosti 
koja okružuje implantantno ležište merena je infracrvenom termografijom. 

Dobijeni rezultati ukazuju da preparacija implantantnog ležišta tehnikom lateralne 

hirurškom tehnikom iako su sve izmerene vrednosti temperature bile u fiziološkom opsegu 
bez obzira na vrstu hirurške tehnike. Preparacija implantatnog ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije kosti bez irigacije bezbedna j
koštano tkivo. Iako irigacija kontaktne površine instrumenta i kosti fiziološkim rastvorom 

kojom se prepariše implantatno ležište, fiziološki rastvor temperature 5
redukuje temperaturu koštanog tkiva. 

okolne kosti bez obzira na vrstu hirurške tehnike za preparaciju implantatnog ležišta. 

anje na dubini od 5 

okolne kosti tokom ugradnje implantata u odnosu na obrtni moment od 30 Ncm. Ugradnja 

postavljanjem implantata u pripremljeno ležište je hirurška tehnika kojom je ležište 
preparisano.

ki efekat hirurških implantoloških procedura u kosti male gustine 

 
infracrvena termografija, irigacija, lateralna kondenzacija kosti, makrodizajn 

stomatološke nauke

oralna hirurgija
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Summery

The posterior maxilla consists of low density bone in which primary stability of the 
implant which is necessary for unobstructed healing is difficult to obtain. In order to achieve 
good implant primary stability, the placement of self tapping implants after lateral bone 
condensing  is recommended. 

During surgical implant procedures, friction heat is generated in the implant site. Bone 
temperature of 47°C  lasting for 1 min destroys the regenerative potential of the bone tissue, 
causes resorption of the bone and diminishes the mechanic features which can result in early 
failure of implant therapy. 

The prevention of excessive heating of the bone tissue during implant site preparation 
and implant placement  is a key requirement for successful osseointegration.

The aims of the dissertation are:
1. To compare the bone thermal changes in lateral bone condensing and bone drilling 

technique.
2. To examine the effect of the temperature of the saline solution for cooling the bone 

during implant site preparation and implant placement.
3. To compare the bone thermal changes during implant placement after lateral bone 

condensing technique and bone drilling technique.
4. To compare the bone thermal changes during implant placement using Insertion 

torque value of 30, 35, 40 Ncm.
5. To compare the bone thermal changes during placement of self tapping and non self 

tapping implants.
6. To examine the influence of age and gender of the patients on the bone thermal 

change during implant placement.
7. To examine the influence of bone density at the recipient site as well as region of  

the implantation on the bone thermal changes during implant placement.
In order to study and examine the influence of surgical technique on the temperature 

of the low density bone in implant site preparation and implant placement, experimental and 
clinical research has been conducted.

In the experimental study as a bone model, a pig rib was used with uniform thickness 
of the cortical layer of 2mm. The temperature was measured using 3 thermocouples placed in 
distance of 0,5mm from the implant site, with vertical depth of 1mm, 5mm, 10mm.

Two sets of experiments have been conducted. 
In the first set of experiments, the effect o surgical technique on the bone thermal 

change was examined during implant site preparation in which lateral bone condensing 
technique (experimental group) and standard bone drilling technique ( control group ) were 
compared.

Implant site preparation was conducted without irrigation, with irrigation using room 
temperature saline solution and saline solution of 5 °C.

The second set of experiments were conducted with the aim of examining the effect of 
surgical technique (lateral bone condensing technique and bone drilling) on bone temperature 
during implant site preparation and implant placement.

In the randomized, controlled clinical study, 14 patients were included of both gender 
(8 women and 6 men) and average age 51.3 ( from 30 to 63), in whose posterior maxilla a 
total of 30 implants were placed: 15 after lateral bone condensing (study group) and 15 after 
bone drilling ( control group ).



Bone temperature which surrounds the implant site was measured by infrared 
thermography.

The results obtained indicate that implant site preparation by lateral bone condensing 
technique causes significantly  less bone heating in comparison with standard bone drilling 
technique, even though all measured temperature values were in the physiological range 
regardless of the technique used.

Implant site preparation  by lateral bone condensing technique with no irrigations is 
safe in terms of thermal effect which is realized in the bone tissue. Even though the irrigation 
of the contact surface between the instrument and bone with saline solution of room 
temperature secures the necessary cooling of the bone regardless of the surgical technique 
used for implant site preparation, the saline temperature of 5°C significantly reduces the tissue 
temperature. The implant placement procedure significantly increases the temperature of the 
surrounding bone  regardless of the surgical technique used for implant site preparation.

The measured temperatures are below critical levels for  thermal  necrosis of the bone. 
The implant placement in the prepared implant site using lateral bone condensing technique 
causes significantly higher bone heating at the site, in depth of 1 mm , but also considerably 
less heating at depth of 5 mm in comparison with the implant placement in implant site 
prepared by standard bone drilling technique. Insertion torque value of 35 Ncm and 45 Ncm
causes a considerably higher increase in temperature of the surrounding bone in comparison 
with insertion torque value of 30 Ncm. The placement of none self tapping implants is 
followed by discrete  and insignificant thermal increase in comparison with self tapping 
implants.

The characteristics of patients – age, gender, bone density of the recipient  site and 
region of implantation, do not notable influence the bone thermal change during the implant 
placement in the posterior maxilla. A significant predictor of the thermal change conditioned 
by placing the implant in implant site is the surgical technique used for implant site 
preparation.

The optimal effect of the surgical implant procedures in low density bone is possible 
by implant site preparation with lateral bone condensing technique and placement  of self
tapping implants using insertion torque value of 30 Ncm. 
 

Key words: Infrared thermography, irrigation, implant macrodesign, bone 
temperature, insertion torque value, thermocouples, necrosis, lateral bone condensing. 

Scientific field: Dentistry

Specialized field: Oral surgery

UDC: 616.314-089.843(043.3)
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Uspeh implantatne terapije zavisi od atraumatske hirurške tehnike preparacije 
ležišta tako da u toku ugradnje implantata njegova površina bude u kontaktu sa vitalnim  
koštanim tkivom2 146.
ležišta 
koštanog tkiva. Ekscesivno zagrevanje kosti koja okružuje implantatno ležište uzrokuje 

8, 63. Tako metabolizmu 
koštanog tkiva narušavaju regeneraciju kosti i vode ka ranom neuspehu implantatne 
terapije125-127. Prevencija ekscesivnog generisanja toplote tokom preparacije 
implantatnog ležišta 146. Generisanje 
toplote u toku preparacije ležišta je kompleksan proces uslovljen sadejstvom faktora 
poreklom od pacijenta, lokalne kosti

e koštanog tkiva i ranog neuspeha 
oseointegracije, potrebno je hirurški pristup prilagoditi kvalitetu lokalne kosti133.

1. Gustina kosti kao prediktor uspeha implantatne terapije

Tkivo zrele, lamelarne kosti je makroskopski organizovano u dva osnovna 
oblika: kompakta ili kortikalna kost i spongioza ili trabekularna kost, koje svojom 

(Slika 1).

Slika 1. Mikroskopski izgled a) spongioznog i b) kompaktnog koštanog tkiva. Preuzeto iz 
Fyhrie DP, Kimura J.H. Cancellous bone biomechanics. Journal of Biomechanics 1999; 32: 
1139-1148.56
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terapije, hirurški pristup i zarastanje. Zbog toga je evaluacija gustine koštanog tkiva 
sasta i radiografskog ispitivanja. Preoperativno 

implantata108.

U literaturi je predloženo nekoliko klasifikacija gustine koštanog tkiva.
je u upotrebi klasifikacija kosti Lekholma i Zarba (1985) na osnovu rendgenološke 
procene makrostrukturnih karakteristika kosti, distribucija 
kortikalne i trabekularne kosti determiniše njen kvalitet (Tabela 1, Slika 2) 94. Jensen

i , ali ova klasifikacija nije u široj 
primeni119. Misch (1993) je na osnovu intraoperativne subjektivne percepcije otpora 
usled preparacije ležišta 108. Za razliku 
od prethodnih klasifikacija zasnovanih na  subjektivnoj proceni datih kriterijuma,
Northon & Gamble (2001) su predložili klasifikaciju gustine kosti na osnovu CT 
snimaka uz upotrebu interaktivnog softvera pri
kvantitativnog rezultata izraženog u Hounsfield jedinicama (HU) dobijaju podaci o 

ležišta implantata115.

Tabela 1. Uporedni prikaz klasifikacija gustine kosti vilica

Lekholm i Zarb94 Misch108 Norton i 
Gamble115

homogene kompakte D1: debela kompaktna kost >    +850HU

Q 2: debeo sloj kompakte 
okružuje gustu spongiozu

D2: debela, porozna kompaktna 
kost sa razvijenom spongiozom

od +500HU 
do  +850HU

Q 3: tanak sloj kompakte 
okružuje gustu spongiozu

D3: tanka, porozna kompakta i 
rastresita spongioza

od 0HU 
do +500HU

Q 4: tanak sloj kompakte 
okružuje rastresitu spongiozu

D4: rastresita, tanka spongiozna 
kost <   0HU

 
Slika 2. Prikaz klasifikacije gustine kosti prema Lekholmu i Zarbu.
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Kvalitet kosti podrazumeva ne samo fiziološki aspekt

(arhitekturi i morfologiji) i osobinama m stepenu 
mineralizacije)39. rabekularna kost predstavlja biološki 
superiorno tkivo jer je dobro vaskularizovana, bogata mezenhimalnim progenitornim

endot
peri-implantatno zarastanje38. Ipak, sa m
kvaliteta. Histomorfometrijske studije su pokazale da je u kosti gustine D4 prisutno 

(oko 77%)158.
Dakle, kost male gustine (tipa 4) najmanji inicijalni koštano implantatni 
kontakt od svih tipova kosti koji iznosi oko 25% i je nedovoljnom primarnom 

108. Izostanak rigidne fiksacije i mikropokreti implantata 
150 smicanja koje favorizuju fibroznu inkapsulaciju 
implantata i gubitku 
implantata105.

tor uspeha implantatne ter
rezultati brojnih studija. Enqguist i sar.

-3 i samo 74% 
41. Glauser je zabeležio uspešnost od 

Hutton je za isti tip kosti zabeležio uspeh od 
samo 50%60, 71. Rezultati navedenih studija jasno ukazuju da implantati u
male gustine (tip

-3). Bass i sar. su enat 
neuspeha implantata u kosti tip 4. Rezultati njihove studije ukazuju da je kvalitet kosti 
fak 15.

dosledna. Prednja regija bezube debele kompaktne 
kosti kvaliteta Q1, dok se kost kvaliteta Q2 i Q3 nalaz egiji donje i prednjoj 
regiji gornje vilice. Kost najmanje gustine Q4
regiji gornje vilice160.
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2. acijskih procedura u kosti male 
gustine

ip 4) a 
usled resorpcije kosti i prisustva maksilarnog sinusa visina rezidualnog alveolarnog 

ološka terapija u ovoj anatomskoj 
regiji . Primena standardnog protokola uz 
n
terapije upravo u ovoj regiji76. Misch protokola, 
dizajna implantata i enja koji je jedinstven za svaki tip gustine kosti108.

kontaktne površine implantata i fine trabekularne kosti ugradnjom
implantata, šireg dijametra, sa hrapavom i hemijski aktivnom 
površinom uz primenu modifikovane hirurške tehnike. nekoliko 
hirurških pristupa  u  cilju poboljšanja karakteristika lokalne kosti u regiji implantacije:
odsustvo formiranja useka za navoje implantata u zidovima ležišta, upotreba borera 

(engl. undersized drilling) ili kondenzacija kosti oko 
implantatnog ležišta102.

2.1.

Za preparaciju implantatnih ležišta u mekoj kosti (tip 3 i 4) Summers je 1994 
godine predložio hiruršku tehniku koja se zasniva na upotrebi instrumenata oblika 
implantata tzv. kondenzatora, koji potiskuju kost lateralno i apikalno, pov
gustinu okolne kosti i 153. ifikacija 
ove tehnike po Lazzaru koja podrazumeva kombinovanu preparaciju implantatnog 
ležišta borerima i koji sabijaju koštane gredice

primarne stabilnosti implantata (Slika 3) 36.

Slika 3. Preparacija implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije.
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Porast implantatne stabilnosti rezultat je promena u mikromorfologiji peri-
implantatne trabekularne kosti usled njene apiko-lateralne kondenzacije.
Histomorfometrijske analize no zadebljanje koštanih trabekula,
smanjenje intertrabekularnog prostora i -implantat.

periimplantatnog koštanog t
apikalnom delu ležišta52, 129. Opisane mikromorfološke promene periimplantatne 

anom primarnom stabil
implantata. Implantati ug preparirano tehnikom lateralne kondenzacije 
postižu stabilnost koja dozvoljava raniju protetsku 
rehabilitaciju pacijenata za razliku od implantata postavljenih u ležište nakon standardne 
hirurške tehnike koji tek kasnije u toku perioda zarastanja postižu taj stepen 
stabilnosti99.

traumom uslovljen 
mehanizam regeneracije poznat kao regionalni akceleratorni fenomen (engl. regional 
acceleratory phenomenon) koji ubrzava formiranje trabekularne kosti53, 54. Lokalna 
trauma usle površinu 
kontakta implantata i kosti tokom rane faze zarastanja, 

uju lateralnu tehniku kondenzacije za preparaciju implantatnih ležišta u kosti 
slabog kvaliteta113, 114.

2.2.

2.2.1. Obrtni moment sile

Inicijalna biomeh
momentom sile (engl. insertion torque) potrebne za ugradnju implantata u pripremljeno 
ležište. 

undarnu stabilnost implantata i stvoriti optimalne 
uslove za oseointegraciju77, 159. Predvidljivi uspeh implantatne terapije, podrazumeva 
primenu  obrtnog momenta od najmanje 30Ncm u cilju prevencije mikropokreta 
implantata i sledstvene fibrozne inkapsulacije72, 122, 136, 167. Vrednosti obtnog momenta

-45Ncm, izazivaju kompresiju i distorziju periimplantatnog koštanog tkiva 
112, 117.

Mehanizmom mehanotransdukcije, upotrebljena  prekomerna 

osteocita, aktivaciju osteoklasta i resorpciju koštanog tkiva26, 30.
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2.2.2. Makrodizajn implantata

na i ugao zakošenosti navoja definišu njegove 
Izbor implantata optimalnog makrodizajna uslovljen je 

kvalitetom i volumenom raspoložive kosti u regiji implantacije. 

upotreba implantata
u

kompresiju kortikalnog sloja okolne kosti rezultira
.116, 170

distribucij navoja implantata 
-

limitirani anatomskim faktorima i resorpcijom kosti u ovoj regiji.31, 109

implantata.
-0.5mm i širina navoja 0.18-

implantata (Slika 4).87, 88

 

 
 
 

Samou
implantata kost male gustine130, 157.

koji 

Slika 4. Karakteristike navoja implantata: Dubina navoja (engl. thread depth) -rastojanje 
a navoja; širina navoja (engl. thread width) -rastojanje u 

navoja (engl. thread pitch) - u longitudinalnoj 
ravni implantata.4
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samourezivanja u periimplantatnu kost. Radna 
uslovljena je brojem, dužinom, dubinom i oblikom useka (Slika 5)
sa peharastim (engl. bowl
stabilnost.170

 
 

 

ostavljanje 
prethodnog 58   

kao i arna
stabilnost i uspeh implantata.

arnu
i sekundarnu stabilnost rstu hirurške 

Slika 5.
Preuzeto iz: Wu S-W et al. The 

effect of flute shape and thread profile on the insertion torque and primary stability of dental 
implants. Med Eng Phys 2011.170
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hirurškom 
tehnikom jer ona nije kost 
slabog kvaliteta. 100

trajanje 
procedure ugradnje implantata.

Oblik navoja implantata vrstu napona koji se generiše u zoni 
implantatno-koštanog pripoja (Slika 6). Navoji oblika 
kvadrata (engl. squared thread) i trapezni potisni navoji (engl. buttress thread)

prihvatljivih sila kompresije i istezanja 

i implantata u kontaktu sa okolnom kosti u odnosu na ukupnu 
površinu implantata (engl. Bone to Implant Contact Value).14, 25

Slika 6. Oblici navoja implantata. a) V-navoj (engl. V-thread; b) trapezni potisni navoj (engl. 
buttress; c) trapezni potezni navoj (engl. reverse buttress); d) navoj oblika kvadrata (engl. 
square shape). Preuzeto iz: Eraslan O, nan Ö. The effect of thread design on stress distribution 
in a solid screw implant: a 3D finite element analysis. Clin Oral Invest 2010; 14: 411-416.42
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3. T

Kost  je živo tkivo, bogato celularnim elementima i dobro vaskularizovano. 

koštanog tkiva putem adekvatne h
implantata.  Preparacija ležišta implantata u kosti, i najpažljivije izvedena, uvek 

loja fibroznog tkiva; zadržavanjem 

koštanog tkiva7.

Prvobitno se smatralo da je fibroosealno zarastanje tj. formiranje 
„pseudoperi

dozvoljava nekontrolisano pomeranje implantata u funkciji23. Oseointegracija, tj. 

podrazumeva kaskadu intracelularnih i 
sta i diferencijacije 

novoformiranom kosti33, 37, 142.

Toplota koja se generiše tokom preparacije ležišta implantata je posledica 
smicanja površinskog sloja koštanog tkiva borerom koji molekularne veze  
oslob osovine borera o
koštane zidove ležišta implantata predstavlja još jedan izvor toplote. Generisana toplota 

139.
Tome doprinosi i prekid krvnih sudova koštanog tkiva i njihova okluzija koštanim 

konvekcija toplote cirkulacijom.

Efekat koji toplota ostvaruje na koštano tkivo zavisi od temperature i vremena 
ekspozicije2. a. Alkalna 
fosfataza se denaturiše na temperaturama iznad 56°C za 10s46, dok je kolagen otporniji 
sa temperaturom denaturacije od 60°C165. °C usled
s hidroksiapatita nastupa reorijentacija kolagenih 

20. Na 
osnovu studije Lunskog i sar. je smatrala da temperatura koja dovodi do 
nekroze kosti iznosi 50°C jer je to temperatura inicijacije deaktivacije enzima 
dehidrogenaze (engl. diaphorase) odgovorne za aerobne i anaero
se smatra indikatorom vitalnosti koštanog tkiva97. Kasnije, Eriksson i sar. su pokazali 
da je kost senzitivnija na toplotu nego što se ranije mislilo i da je prag ireverzibilnog 

°C pri ekspoziciji od 1 min (Slika 7) 44.
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podrazumeva 
promenu protoplazmatskih proteina sa inaktivacijom enzima i

u što rezultuje dehidratacijom, 
desikacijom, smanjenjem, rupturom membrane i na kraju karbonizacijom90. Term a
trauma u ranoj fazi dovodi do nekroze osteoblasta a u kasnijoj fazi i do apoptoze. 
Molekularni mehanizam koji je u osnovi apoptoze usled term e traume podrazumeva 

u promotera apoptoze (p53 i c-jun N-terminal kinase) i njenih inhibitora 
(Heat Shock Protein 70 tj. HSP70)96.

ana
ija osteoklasta i aktivira 

lokalna resorpcija kosti što rezultuje slabljenjem implantata64.
za neuspeh oseointegracije nego infekcija, 

preko aktivacije celularnog i 63. Pored toga,
termalna trauma može da uzrokuje nekrozu koštanog tkiva, dovede do prekida 
mikrocirkulacije u kosti i aktivacije makrofaga koštane srži. Nekroza endosta i
smanjena vaskularna perfuzija tkiva promovišu rezistentnost bakterija prema 

, kao što je fagocitoza,
povoljne uslove za razvoj bakterijske infekcije106.

U literaturi  je pregrevanje kosti tokom preparacije ležišta implantata prepoznato 
125-127

teriše bolom, formiranjem fistule i ekstruzijom 
implantata a radiografski periimplantantnim rasvetljenjem (Slika 8).

Slika 7. kosti (NK) sa praznim lakunama. Preuzeto iz: Preuzeto iz 
Piattelli A, Scarano A, Balleri P, Favero GA. Clinical and histologic evaluation of an active 
implant periapical lesion: a case report. Int J Oral Maxillofac Implants 1998; 13:713-716.126
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Histološka studija sproveden
morali biti eksplantirani ili je iz istog razloga došlo do njihove spontane eksplantacije, 
ukazuje na prisustvo koštanih sekvestara na udaljenosti 1.5-3 mm od površine 

implantata i koštanog tkiva širine 100-

organizacija koaguluma niti novoformirana kost u periimplantatnoj zoni125.

Pregrevanje kosti u toku preparacije implantatnog ležišta narušava njen 
regenerativni potencijal, uzrokuje resorpciju i
rezultirati ranim neuspehom implantacije.

Slika 8. Preuzeto iz: Piattelli A, 
Scarano A, Balleri P, Favero GA. Clinical and histologic evaluation of an active implant 
periapical lesion: a case report. Int J Oral Maxillofac Implants 1998; 13:713-716.11
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3.2.

Generisanje toplote tokom preparacije implantatnih ležišta i ugradnje implantata 
uslovljeno je brojnim faktorima.

3.2.1. Primenjena sila

Sila koju operator primenjuje pri preparaciji ležišta implantata je faktor koji je 
in vitro studija Hobkirka i sar. u kojoj su autori 

mandibuli i zabeležili vrednosti od 6N do 24N69.

Iako brojne studije ukazuju na jasnu povezanost sile i temperature, podaci o 
efektu koji sila ima su kontroverzni. Eriksson i Adell ukazuju na neophodnost primene 
slabe sile pri preparaciji ležišta implantata i

cesivnog zagrevanja koštanog tkiva47. Nasuprot njima,  
Matthews i Hirsch smatraju da se pri im silama kost manje zagreva i taj porast 
temperature . Ovo je uslovljeno time što pri v
napreduje brže kroz tkivo pa je potreban manji broj okretanja borera da se kompletira 
ležište implantata, dakle manja je frikcija103. i na distribuciju toplote i

tane opiljke, a manji na 
borer i 143.

Matthews i Hirsch su pokazali da je sila fak
tempera 103. Primenjena sila menja 
brzinu okretanja borera i
silom, a pri velikim to do 50% kako sila raste. Porast 
sile i brz smanjuje temperaturu1. Brisman je u in vitro
studij

47°C  i iznosi 49.03°C kada se primeni sila od 1.2kg, odnosno, 51.61°C kada se primeni 
sila od 2.4kg. Zbog toga autor savetuje primenu slabe sile uz malu brzinu okretanja 

okretanja borera jer je tako porast temperature minimalan a efikasnost borera 
maksimalna24.

Reingewirtz i sar. su zabeležili
(tj od 7.8N do 19.6N) u toku preparacije ležišta implantata pri malim brzinama (400-
800 o/min) uzrokuje diskretan porast temperature (< 3°C).

silom od 0.8kg. Rezultati njihove studije ukazuju da je vreme preparacije 
ležišta implantata obrnuto proporcionalno  kvadratu primenjene sile133.
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Abouzgia i sar.

od 9N borer biva zaustavljen. Rezultati njihove studije ukazuju da pri porastu sile od 0N 
do 4N temp
smanjuje vreme potrebno za preparaciju ležišta. 
u odnosu na sile iz ispitivanog opsega uslovljena je kompetitivnim faktorima. Ukupna 
toplota koja se generiše pri preparaciji ležišta implantata je rezultat brzine stvaranja 
toplote i vremena trajanja preparacije. brzina kojom se 
toplota stvara ali trajanje preparacije je. Rezultati studije Abouzgia i sar.
ukazuju trajanje preparacije ležišta implantata postaje 
dominantan faktor temperatura pada2.

intenziteta 2 kg (20N) za preparaciju ležišta implanta jer se njome prevenira ekscesivno
generisanje toplote i istovremeno progres borera kroz tkivo34,

155.

3.2.2. Irigacija

Pri formiranju implantatnog ležišta u kosti kontinuirana irigacija borera i kosti je 
101

Tokom preparacije ležišta implantata bez irigacije u okolnom koštanom tkivu 
za termalnu 

nekrozu. Matthews i Hirsch su pokazali da tokom preparacije osteotomije u humanom 
femoralnom kortikalnom modelu kada se ne koristi eksterna irigacija, temperatura 
kortikalnog sloja kosti je viša od 100°C103. Saglasne rezultate dobili su i Benington i
sar. u svojoj studiji prepariš

su bile 82.7°C pri preparaciji okruglim borerom, 130.1°C pri preparaciji spiralnim 
borerom dijametra 2mm i 126.3°C pri preparaciji pilot borerom dijametra 3mm18.
Rezultati ovih komparativnih in vitro studija ukazuju na neophodnost primene irigacije 
u toku preparacije ležišta implantata.

sprejom
radu sa velikim brzinama okretanja borera (24 000 o/min) kako bi se redukovala 
temperatura koja se stvara pri kontaktu instrumenta sa tkivom. Kriogenim sprejom borer 
se može ohladiti do -36°C i -26°C, a 0°C dostiže tek 

produkcija toplote redukuje za 30% (14°C umesto 19°C)133. Iako 

kost manje zagreva, veliki raspon promena temperature borera tokom preparacije kosti 
što ovaj 

12
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Savremeni koncept prevencije ter
irigaciju implantatnog ležišta fiziološkim rastvorom koja
koštanih opiljaka i indirektno redukuje frikcionu toplotu. 97. Eksternom irigacijom fluid 
se usmerava ka površini borera na mestu na kome on perforira korteks pom
automatizovanih sistema nezavisnih 103.
Tradicionalni metod eksterne irigacije vremenom je zamenjen savremenim sistemima za 
internu irigaciju kod kojih se irigans usmerava kroz kanale u osovini borera do 

ovi sistemi obezbediti efikasniji 
debridman ležišta implantata tokom preparacije i tako smanjiti otpor borera pri trenju 
što bi rezultovalo redukcijom generisane toplote (Slika 9).

 

Studija Kirchner-a i Meyer-a je potvrdila efikasnost interne irigacije u prevenciji 
generisanja toplote85. Lavelle i Wedgwood su poredivši efikasnost interne, eksterne 
irigacije i
najefikasnije hlade kost92. , Benington i sar.
razlika u temperaturi koja se generiše u toku preparacije ležišta implantata uz upotrebu 
eksterne i interne irigacije17. Sutter-a i
sar.154. Sener i sar. favorizuju upotrebu eksterne irigacije jer se njome može efikasno 

konduktivnosti koštanog tkiva odvija sporo ( 0.8°C/s ), a time
kumulativno zagrevanje kosti. Primena eksterne irigacije ležišta implantata pre upotrebe 

kosti: kost gustine tipa 1, preparacija borerom velikog dijametra  i sl.145.

Rezultati studije Haider-a i sar. ukazuju na superiornost eksterne irigacije u 
ovaj efekat izostaje u dubljim delovima kada je 

efektivnija interna irigacija. Ovi autori smatraju da je dodatna eksterna irigacija korisna  
uz bilo koji sistem za internu irigaciju i
kombinuju eksternu i internu irigaciju. Primena kombinovanog 

iji ležišta u kompaktnoj kosti i pri radu sa spiralnim borerima jer se 
kod njih otvor za izlaz fluida nalazi na vrhu i može biti blokiran opiljcima kosti i 

66.

redukcija
zagrevanja lokalne kosti tokom preparacije implantatnog ležišta.103 Brzinom protoka 
irigansa od 50ml/min

Slika 9. Eksterna (a) i interna irigacija (b). Preuzeto iz: Eyup B, Babur O. Effects of different 
cooling conditions on twist drill temperature. International Journal of Advances in 
Manufacturing Technology 2007; 34: 867–877.51
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brzinu protoka irigansa zbog sile zemljine teže. 

Efikasnost temperature irigansa u prevenciji pregrejavanja kosti tokom hirurških 
implantoloških procedura bila je predmet ispitivanja nekoliko studija. Upotreba 
fiziološkog rastvora temperature 37°
preparacije ležišta implantata168. Iako eksterna irigacija fiziološkim rastvorom sobne 
temperature (25°C) održava  temperature kosti pri preparaciji ležišta implantata na 

fiziološkog rastvora od 10°C je efikasnija u kontroli generisane toplote145.

 

3.2.3. Brzina okretanja borera

ležišta implantata zavisi od 
sila trenja i smicanja 

137.  Efekat brzine okretanja borera na 
termalnu nekrozu

tkiva, dok se pri ultra-visokim brzinama iz opsega 40 000-350 000 o/min širina 
111, 123, 156. Iako je, nakon osteotomija prepariranih pri 

ultra-velikim brzinama, koštano zarastanje brže u ranoj fazi, 
regeneracije one ne daju nikakvu prednost22, 149. Histološke studije pružile su dokaz o 
uticaju brzine okretanja borera na termalnu nekrozu koštanog tkiva i podstakle 
istraživanja u kojima se meri temperatura kosti radi determinisanja onih vrednosti 

Thompson je 1958. ispitivao termalne promene kosti oko ležišta implantata u 
toku preparacije bez upotrebe irigacije,
125-2 000 o/min dostupnih u to vreme. Autor je zabeležio porast temperature od 38,3°C
do 65,5°C  pri porastu brzine  iz ispitivanog opsega156. Pallan 

nja borera i produkcije toplote123.
Ovu tvrdnju potvrdili su i rezultati studije Matthews i Hirsch-a. Oni su preparirali

-2 900o/min. 
ionalna brzini okretanja borera103.

Lavelle i Wedgwood su zabeležili porast temperature pri porastu brzine okretanja borera 
do vrednosti od 350 o/min92.
implantata uz upotrebu malih brzina okretanja borera u prevenciji termalne nekroze 
koštanog tkiva.

Nasuprot tome, Sharawy i sar. su u svojoj in vitro studiji pokazali da brzine 
okretanja borera iz opsega 1 225 o/min – 2 500 o/min ne uzrokuju porast temperature 

ni (2 500 o/min) kost manje 
preparaciju ležišta implantata i

vreme da se temperatura kosti nakon preparacije ležišta implantata vrati na  inicijalnu 
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vrednost. Isti autori sugerišu da se za preparaciju ležišta u kosti sa velikom gustinom 

146. Rafel je tokom preparacije ležišta implantata u donjoj vilici 
kadavera karbidnim borerom uz eksternu irigaciju i intermitentan pritisak zabeležio 
najmanji porast temperature kosti
000 o/min)131. Iyer i sar. su u svojoj in vivo studiji na ti
manje temperature (31,4°C) pri velikim brzinama okretanja borera (400 000 o/min) u 

33.5°C odnosno 35.7°C.  Ovaj rezultat bi se mogao objasniti time što  pri malim 
brzinama okretanja borera preparacija ležišta implantata traje duže i kumulativni efekat 

nova površina kosti koja sad ini zid ležišta 
implantata postaje zagrejana usled frikcije. 

rže uklanja ovu zagrejanu kost i tako ostaje manje 
vremena za kondukciju toplote na okolnu kost74. Histološka studija istih autora pokazala 
je da ne okretanja borera prati brža i kvalitetnija regeneracija koštanog tkiva. U
drugoj postoperativnoj nedelji ležišta implantata preparirana pri brzini od 400 000 o/min 
ispunjena su uglavnom nezrelim, vlaknastim koštanim tkivom ( engl. Woven bone), dok 
su ležišta preparirana pri brzini od 30 000 o/min ispunjena osteoidom a kod onih pri 
brzini od 2 000 . U šestoj postoperativnoj nedelji, 
uzorci preparirani pri velikim brzinama pokazali su 
tkiva u gustu, kompaktnu kost, dok su uzorci preparirani pri srednjim i malim brzinama 
imali široke medularne prostore i umerenu koli 75. I druge 
histološke studije potvrdile su

tkiva. Youngblood je u svojoj studiji na 
ama primetio bržu regeneraciju i manju zonu bazofila koji ukazuju na 

okretanja borera (do 300 000 o/min)172. Spatz je u
pravilnije ivice kosti i bržu regeneraciju kod uzoraka prepariranih pri brzini od 300 000 

149.

Reingewirtz i sar. su u svojoj studiji ispitivali promenu temperature kosti pri 
porastu brzina iz opsega 400-40 000 o/min. Registrovali
porasta temperature i brzine okretanja borera iz intervala od 0 do 10 000 o/min. Porast 

o/min, zabeležili su da je vrednost porasta 
temperature konstantna (plato na grafikonu). da pri ovako velikim 
brzinama (24 000- 40 000 o/min) preparacija ležišta implantata mora trajati kratko jer 
vrlo brzo temperatura kosti dostiže vrednost od 90°C133.

Abouzgia i Symington su pokazali da je sa porastom brzine okretanja borera i
primenjene sile porast temperature susedne kosti manji i
preparacija ležišta implantata uz veliku brzinu okretanja borera i veliku silu poželjnija 
nego što se ranije mislilo. Ovi autori su ispitivali uticaj brzina okretanja borera iz 
opsega 20 000-100 000 o/min i sila 1.5-9N na zagrevanje kosti tokom preparacije 

mpaktne kosti. 
vrednost temperature 47°C u trajanju od preko 1min zabeležili su samo kod primene 
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malih brzina (manje od 30 000 o/min) i

od 30s što je  daleko ispod granice za termalnu nekrozu3.

Kontroverzni rezultati prethodnih studija o uticaju brzine okretanja borera na 
zagrevanje kosti tokom preparacije ležišta implantata mogli bi se objasniti primenom 

i
anja borera van koštanog tkiva i stvarne brzine u toku 

preparacije. U savremenoj implantologiji za preparaciju ležišta implantata brzina 
okretanja borera od 600 o/min do 8
dovoljnu preciznost preparacije i uzrokuje minimalni porast temperature kosti.101

uz preparaciju ležišta implantata želi prikupiti i
autologna kost retinirana u žlebovima borera

temperature kosti minimalan (1.57°C - 2.46°C) i to bez primene irigacije. Dakle, ovako 
mala brzina okretanja borera dozvoljava preparaciju ležišta implantata bez irigacije što 

kontaminacije grafta salivom83.

 

3.2.4. Dizajn borera

implantata. 

Boreri sa malim uglom vrha su
29.

evakuaciju koštanih opiljaka putem žlebova borera eliminiše oko 60% toplote 
generisane u procesu preparacije implantatnog ležišta i istovremeno se prevenira 
blokada žlebova pri preparaciji dubljih osteotomija (Slika 10). 12

 
 

Slika 10. Dizajn spiralnog borera. a) ugao vrha borera (engl. point angle) koji formiraju glavne 
b) ugao heliksa (engl. helix angle)

ivice i uzdužnom osom borera. 
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(engl. twist) za preparaciju ležišta 
implantata oblika zavrtnja i boreri sa tri žleba (engl. triflute) kojima se prepariše ležište 

ata. b
manje zagrevaju kost i po prestanku preparacije ona dvostruko brže dostiže inicijalnu 
temperaturu.  Efikasnost borera sa tri žleba u redukovanju frikcione toplote ne opada sa 
porastom dubine ležišta, što ukazuje da ije 

i lakše rasipanje toplote u odnosu na spiralne borere. Boreri sa tri žleba seku 
kost celom dužinom ime redukuju frikcionu toplotu i njeno nagomilavanje.
Nasuprot njima, ivice žlebova kod spiralnih borera su zaobljene i tupe, kako bi se 

34.

pa se generiše 
manje toplote. Upotrebom spiralnog borera

168.

generiše pri 
njegovoj 

Zapravo, 
dodatni žl
uklanjanje zagrejanih koštanih opiljaka i tako redukuje toplotu generisanu tokom 
preparacije ležišta implantata19.
sužavanjem kanala žlebova što potencijalno otežava eliminaciju debrij
efikasnost borera i
žlebova borera tri118.

Ob zagrevanja koštanog tkiva u toku 

141. Redukcijom periferne dimenzije borera kao 
i kosti što 
rezultuje redukcijom trenja u toku preparacije ležišta implantata i
zagrevanjem okolne kosti118.

Termog
toplote i

njene distribucije kroz kost koja to ležište okružuje. Kod upotrebe okruglog borera 
toplota se širi kroz kost 
spiralnim borerom toplota se distribuira kroz kost u obliku strele,
generiše ivice spiralne168.

                

3.2.5. Hirurška tehnika preparacije ležišta implantata

Preparacija implantatnog ležišta se može izvesti primenom konvencionalnih 
151
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efektu
163

žišta koja su u 
blizini anatomskih struktura (nerava, krvnih sudova ili membrane maksilarnog sinusa) 
kada bi upotreba standardne hirurške tehnike mogla uzrokovati jatrogene lezije (slika 
11) 147. Ova meka tkiva mogu da osciluju istom brzinom i amplitudom kao i

(Slika 11).164 Ipak, UZ aparati za 
preparaciju e kako u 
kortikalnom tako i ,

potrebnog za UZ preparaciju. Porast 
temperature kortikalnog dela kosti se 
protoka iriganasa araciji ležišta implantata 
potrebno je primeniti irigans pri brzini protoka od najmanje 50 ml/min jer je pri protoku
od samo 20 ml/min zabeležen porast temperature u spongioznom sloju kosti iznad 

°C132. Generisana toplota tokom preparacije  ležišta UZ aparatom može se 
redukovati i . Nastavci sa kratkom i 

uzrokuju znatno manji porast temperature, jer je ovakvim 
dizajnom redukovana ko olakšana je 
eliminacija zagrejanih koštanih opiljaka28, 67.

rganske (kolagen) i 
neorganske (voda, hidroksiapatit) komponente koje dobro apsorbuju erbijum: itrijum-
alumit-granat (Er:YAG) i ugljen dioksidni (CO2) laser. 50 Iako se ne primenjuje rutinski, 

Slika 11 preparacije ležišta implantata: a-dijamantski konusni 
kosti; b-

nastavak sa internom irigacijom kojim se prepariše pilot osteotomija dijametra 2mm; c-
kojim se proširuje ležište i eventualno 

koriguje njegov pravac; d-nastavak sa dvostrukom internom irigacijom kojim se kompletira 
preparacija ležišta. Preuzeto iz: Vercellotti T. Essentials in Piezosurgery: Clinical Advantages in
Dentistry, 2009.162
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preparacija implantatnog ležišta laserom pruža nekoliko prednosti u odnosu na 
konvencionalne borere: redukuje vibracije, ostvaruje bakteriostatski efekat, minimalno 
je invazivna, smanjuje krvarenje, poboljšava oseointegraciju i minimalnom
termalnom traumom susednog tkiva.50, 151 Preparacija ležišta implantata impulsnim 
CO2 laserom im energije impulsa 40mJ, 
frekvencije impulsnog toka 20-200Hz, i snage impulsa 2-8W kao i Er:YAG 
laserom talasne dužine 2940nm, širine impulsa frekvencije 8-10Hz uz 
kontinuirano ek
15ml/min zagrevanjem kosti u fiziološkom opsegu.50

3.2.6.

.
Skening elektronskom mikroskopijom (SEM)
javljaju kod borera upotrebljavanih više puta

deformacija izgled a kod 
borera m titanijum-nitrida (TiN)
odsustvo TiN sloja duž njih. njihovu efikasnost u 

43.
potrebno je koristiti oštre borere za preparaciju ležišta

implantata5, 93. Boreri se mogu koristiti nekoliko puta a da pritom ne izazovu
temperature koje bi bile potencijalno štetne za koštano tkivo43.
podaci koji pokazuju koliko puta se boreri mogu upotrebiti a da pritom ostanu  dovoljno 
oštri su .

Jochum i Reichart su izmerili porast temperature kosti za 0.13K nakon svake 
desete upotrebe borera. Oni su pokazali da se titanijumski profilni (engl. cannon) boreri 
ispitivani u njihovoj studiji mogu bezbedno koristiti do 40 puta a da ne dovedu do 

80. , dokazano je da ne postoj
temperaturi inicijalne upotrebe i nakon 30 upotreba spiralnih ( engl. twist) niti 
borera sa tri žleba (engl. triflute)34. spiralni boreri sa 
tri žleba i bez zadnjeg ugla 
mikroskopom, mogu generisati neprihvatljivo visoke temperature u kosti od 60°C29.

ne postoji razlika u temperaturi koju oni generišu u odnosu na njihovu  inicijalnu 
upotrebu. Zapravo, tek nakon 35. upotrebe oni dovode do neznatnog porasta 
temperature a i upotrebe110.

jer je poznato da dizajn borera kao i
43. Iako su rezultati dosadašnjih studija o broju upotrebe 

borera kontroverzni,  oni nedvosmisleno ukazuju na postojanje linearne povezanost
produkcije toplote103, 140, 152.

nj
metoda sterilizacije.  Jochum i Reichart su pokazali da upotreba dezinficijenasa uz
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sterilizaciju borera u autoklavu dovodi do zatupljivanja ivice borera ali da su 
temperature generisane pri radu sa njima još uvek ispod 47°C i ne 
razlikuju se zn
destilovanom vodom80.

vek trajanja borera: primenjena sila, 
va, materijal

tretman površine borera9.

novim ostaje proizvoljna i
Savremeni trend ka jednokratnoj upotrebi instrumenata, proizašao iz brige o transmisiji 
infektivnih bolesti, poništi ovaj problem9.

Efikasna irigacija tokom preparacije ležišta implantata je faktor koji 
nja borera. Eksterna irigacija i

ekscesivno zagrevanje kosti izazvano 
43. Ipak, rad sa oštrim borerima je esencijalan za 

atraumatsku hiruršku tehniku. 

3.2.7. Gradualna vs jednofazna preparacija

155.
Eriksson i Adell su u svojoj studiji preparisali ležišta implantata seriju borera 

. Ležište implantata se postepeno proširuje a pritom se uklanja mala 
borera47. Nasuprot tome, Eriksson i sar. su u 

svojoj studiji prepalisali ležišta za osteosintetske zavrtnje za fiksaciju Richard’s

pri brzini od 20 000 o/min u samo jednom koraku45. Iako su preoperativne temperature 

preparacije u prevenciji nekroze. 

Sekvencij
kosti u broja borera u datom sistemu implantata potrebnih 
za preparaciju jednog ležišta. Ukoliko je broj borera u implantatnom sistemu manji onda 
se u svako inosi 

29.
dijametra potrebno je napraviti pauzu od najmanje 10 sekundi kako bi se temperatura
kosti vratila na inicijalni nivo. U suprotnom, iako je pri svakom koraku preparacije 

n

termalnu nekrozu146.
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Literaturni podaci ukazuju da se gradualnom upotrebom borera od manjih ka 
uspešno prevenira termalna nekroza103, 145.

3.2.8. Hirurški stent

znost postavljanja 
implantata, skratila vreme trajanja intervencije i redukovala hirurške greške tokom 
hirurških implantoloških procedura57

upotrebu hirurških stentova bez obzira na vrstu irigacije, gener
temperatura kosti na svim dubinama ležišta (od 3, 6, i 9 mm- 34.2°C, 39.7°C i 39.8°C) u
odnosu na standardnu tehniku preparacije ( 28.8°C, 30.7°C i 31.1°C). Ova razlika  
verovatno 

110. Preporuka je da se nakon 

pomeri duž osovine borera kako bi se mlaz irigansa usmerio ka mestu perforacije
korteksa. Ukoliko je ipak neophodno koristiti stent tokom celokupne preparacije, 

tako da fluid može 
biti usmeren kroz njega do korteksa. Pritom brzina protoka irigansa od 500 ml/min i

na za prevenciju termalne nekroze103.

3.2.9. Dubina ležišta implantata

i gotovo sva energija smicanja 

zagrevanje kosti na dnu ležišta implantata89. Ovu teorijsku pretpostavku potvrdili su 
rezultati eksperimentalnih studija u kojima je zabeležen
temperature kosti u dubljim delovima ležišta implantata u odnosu na delove ležišta bliže 
ulazu34, 110, 152.

Sener i sar.
ležišta implantata upravo u površnijim delovima ležišta a sa porastom dubine ležišta 
porast temperature je opadao. površnijeg 
dela ležišta frikcionim silama, kao i

jeni od kortik ima viši 
145.

Varijabilnost literaturnih podataka o uticaju dubine ležišta implantata na toplotu 
generisanu tokom preparacije ukazuje 

ležišta155.
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3.2.10. Dijametar borera

Iako se
dijametra (5- koj praksi se 

antati standardnog dijametra (3,75-4,3mm)  i upravo je uticaj 
borera potrebnih za preparaciju ležišta standardnih implantata na zagrevanje kosti bio 
predmet istraživanja mnogih studija62, 138.
temperaturu okolne kosti tokom preparacije ležišta implantata i to tako da je 
temperatura kosti direktno proporcionalna dijametru borera83

i tokom rotacije 

preparacije ležišta implantata83, 145.

3.2.11. Materijali za izradu borera

Savremeni boreri za preparaciju ležišta implantata izra
-nitrida (TiN) ili 

keramike na bazi cirkonijum-
visoke temperature, abraziju i koroziju ali su slabo otporni
podložni su lomu i imaju nisku termalnu konduktivnost40, 78. Stabilizacija cirkonijum-
oksida sa itrijumom, magnezijumom ili aluminijumom poboljšava njegove 

-oksida (80%) i 

16, 128, 140 .

Studija Oliveira i sar. materijal borera ima na 
zagrevanje kosti i
oksid) 
svim dubinama ležišta. 

120.

K postaju diskretno osteotomija a 
fraktura nastaju nakon 210 osteotomija140.

efikasnost, rezultira
0.3C zabeležena u studiji Oliveira i sar.

nekroze120 .

Naprotiv, rezultati studije Sumer i sar. ukazuju da se tokom preparacije ležišta 
m borerima generiše

više toplote
dubljim delovima promena temperature okolne kosti nije u korelaciji sa materijalom od
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152. Ovaj porast temperature u površnom delu ležišta pri preparaciji 

35, 152.

nekrozu120.

Skening elektronska mikroskopija (SEM) i od 
-nitrida (TiN) veoma podložni 

ivice smanjuju efikasnost ovih borera 
otežanu regeneraciju43, 81.

3.2.12. Upotreba ureznice

U savremenoj implantološkoj proceduri ureznice se prime
velike gustine kosti.101 Manuelno urezivanje navoja ureznicom ne ajno 
temperaturu kosti103. Maksimalne temperature generisane tokom procedure urezivanja 

iri
o/min) i torku od 40Ncm. Ipak,

maksimalne temperature kosti i maksimalnog torka u dubljim 
delovima ležišta implantata. Ova korelacija ne postoji kod primene irigacije tokom 
urezivanja navoja 
bez irigacije34.

3.2.13. Vrsta pokreta pri preparaciji ležišta

Literaturni podaci nedvosmisleno ukazuju da se primenom intermitentnih 
u

im.  Kontinu
i

i
reparacija što rezultuje ekscesivnim

zagrevanjem okolne kosti45, 47, 166, 171.
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3.2.14. Debljina kortikalnog sloja

ti tokom preparacije. Eriksson i sar. su 

modela ra kortikalnog sloja( humani femur 6.5mm, femur pasa 3.5mm i
femur zeca 1.5mm) i kost više zagreva u ležištima gde je prisutan deblji 
korteks (humani femur 89C, femur pasa 56C i femur zeca 40C)45. Debljina kortikalnog 
sloja kosti kao faktor koji doprinosi generisanju toplote pri preparaciji ležišta implantata
posebno je zna ajan u regijama gde je neophodna bikortikalna stabilizacija.

3.2.15. Gustina kosti

i to tako što se u 
kortikalnoj kosti borer više zagreva nego u spongioznoj171. Histološko-
histomorfometrijska studija Haidera i sar. pokazala je da spongiozna kost bolje toleriše 
toplotu generisanu tokom preparacije ležišta implantata i reaguje ranijom i

Ovaj rezultat nije 
i

u sa kortikalnom koja ima 
slabu vaskularnu podršku66. Iako se može pretpostaviti da se pri preparaciji ležišta 
implantata  
bi dokazali ovu pretpostavku155, jer je u dosadašnjim istraživanjima primenjivan 
kortikalni koštani model18, 103, 131, 171.

 

3.2.16. Vreme ugradnje implantata u odnosu na period ekstrakcije zuba 

implantata tj. ugradnju implantata neposredno nakon ekstrakcije zuba. Ovom 
procedurom
resorpcija kosti odn Postekstrakciona 

postiže ugradnjom implantata 5 mm apikalnije od samog vrha alveole. Dakle, 
preparacija ležišta implantata se 

borera i 
zidova alveole49, 101. Zbog toga neki autori pretpostavljaju da se pri preparaciji ležišta 
neposredno nakon ekstrakcije zuba generiše manje toplote u odnosu na ležišta kod kojih 
je koštano zarastanje završeno, ali ove pretpostav 59, 107.
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II



28

primarnom 
koštanom zarastanju i oseointegraciji. Zarastanje kosti oko implantata predstavlja 
kompleksan fenomen koji se zasniva na neometanoj kaskadi proliferacije i
diferencijacije preosteoblasta u osteoblaste zajedno sa aktivacijom periostalnih i 

produkcijom i mineralizacijom osteoidnog matriksa. 
Nekroza kosti i na oseointegracija se moraju izbegavati.
najpažljivije izvedena, preparacija ležišta implantata u kosti  uvek uzrokuje nekrozu 

7.

Tokom prepa
43. Frikciona toplota 

generisana tokom nekontrolisane
implantata produkuje zonu devitalizovane kosti oko ležišta. Širina zone nekroze 
eksponencijalno raste sa porastom temperature i vremena ekspozicije95, 97

min44.
temperature tela, Iyer i saradnici su histološki pokazali da razlika od samo 4.3°C u 

u kvalitetu novoformirane kosti75.

Usled slabe termalne konduktivnosti koštanog tkiva, toplota generisana tokom 
se koncentriše oko implantatnog 

ležišta sloja kosti139.
Eksperimentalne studije su pokazale da lokalna temperatura u kosti može biti viša od
100C u zavisnosti od kao što su irigacija, brzina, 
sila, vrsta borera i od karakteristika lokalne kosti103.

ta inhibiše regeneraciju kosti i
uzrokuje hiperemiju, fibrozu, degeneraciju osteocita,  
nekrozu, te se smatra važnim faktorom za preživljavanje implantata24, 68, 82, 145. Tokom
zarastanja o substitucije novim 
matriksom kosti je pod uticajem prethodnom izlaganju toploti55. Generisana toplota ne 

oslabljuje njenu
strukturu103. a, toplota indukuje dislokaciju u strukturi kristalne 
rešetke hidroksi apatita do te mere da nastaju mikroskopske deformacije (engl. creep)
kompaktne kosti20, 104, 134 i mobilnost implantata48. Izostanak primarne stabilnosti i

i
favorizuju fibroznu inkapsulaciju implantata105.

u kojoj je prisutna 
kost male gustine (Q3 i Q4 Lekholm i Zarb)94.
mikrostrukturu 21.

uglavnom slabe gustine gde je otežano postizanje 
primarne stabilnosti implantata, dodatno slabljenje strukture usled pregrevanja tokom 
preparacije ležišta bi ozbiljno ugrozilo uspeh oseointegracije
da je u kosti male gustine veoma bitno prevenirati porast temperature.

146. Brojna istraživanja su bila usmerena na 
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integrisani su u principe atraumatske preparacije što podrazumeva: redukovani broj 
obrtaja borera3, 70 fiziološkim rastvorom66, 145,
intermitentne pokrete uz umeren pritisak166, upotrebu novih, oštrih borera43, 103, 154 i
postepeno pov 47.

Alternativa standardnoj hirurškoj tehnici (engl. bone drilling) preparacije 

gustine, je tehnika lateralne kondenzacije (engl. lateral bone condensing). Kod ove 
tehnike, nakon determinisanja dubine ležišta pilot borerom, preparacija se nastavlja 
serijom instrumenata oblika implantata -
koštane trabekule potiskuju apikalno i lateralno36. Ovim hirurškim pristupom 

postizanja 
primarne stabilnosti implantata  u kosti male gustine102. Lateralna 

kondenzacija kosti poboljšava  karakteristike lokalne kosti za prijem implantata i
ubrzava regeneraciju koštanog tkiva što rezultuje bržom protetskom rehabilitacijom 

tehnikom53, 54, 99, 113, 114.

Sve hirurške intervencije imaju term i efekat. Spoznaja termalnog 
kontrolu potencijalnih štetnih efekata i njihovog uticaja

na uspeh terapije.
Generisanje toplote tokom preparacije ležišta implantata je 

Komparacija 
dosadašnjih rezultata istraživanja je otežana zbog razlike u debljini kortikalnog sloja 

tanih modela primenjivanih u dosadašnjim 
istraživanjima. Uprkos 

istraživanja u vezi sa standardnom hirurškom tehnikom preparacije ispitivala 
temperaturu uglavnom u kortikalnom delu kosti nedostaju podaci o promeni 
temperature u  spongiozi tokom preparacije ležišta implantata. U literaturi ne postoje 
podaci o toploti koja se generiše u kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom 
lateralne kondenzacije
vilice. S obzirom da je za preparaciju ležišta implantata standardnom tehnikom potrebno 

a razliku od kondenzacije koja 
radnu 

Deo energij

32, 103. Upravo 
ovaj sloj kosti koji ostaje oko implantata odgovoran je za implantantnu stabilnost i 
kapacitet zarastanja koštanog tkiva. Optimizacija protokola ugradnje implantata u 

oseointegraciju. 

Protokol ugradnje implantata potrebno je prilagoditi karakteristikama lokalne 
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tehnikom lateralne kondenzacije, uz primenu obrtnog momenta od minimum 30Ncm, 
implantatna stabilnost72, 100, 122, 136, 167.
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III CILJEVI ISTRAŽIVANJA
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hirurških procedura radi kontrole potencijalnih štetnih efekata i njihovog uticaja na 
uspeh implantatne terapije ciljevi istraživanja:

1. Ispitati promenu temperature u kosti tokom preparacije ležišta implantata 
tehnikom lateralne kondenzacije.

2. Ispitati promenu temperature u kosti tokom preparacije ležišta implantata 
standardnom tehnikom.

3. Uporediti promenu temperature u kosti kod standardne i tehnike lateralne 
kondenzacije preparacije ležišta implantata.

4. enje na temperaturu kosti 
tokom preparacije ležišta implantata tehnikom lateralne kondenzacije.

5.
tokom preparacije ležišta implantata standardnom tehnikom.

6. Ispitati promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon preparacije 
ležišta tehnikom lateralne kondenzacije.

7. Ispitati promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon preparacije 
ležišta standardnom tehnikom.

8. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata nakon 
preparacije ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom tehnikom.

9. Ispitati promenu temperature tokom ugradnje implantata u zavisnosti od 
primenjenog obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.

10. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata uz primenu 
obrtnog momenta od 30, 35 i 40 Ncm.

11. Ispitati

12. Ispitati

13. Uporediti promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od 
njihovog makrodizajna. 
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14. Ispitati uticaj pola i starosne dobi ispitanika na promenu temperature kosti tokom 
ugradnje implantata.

15. a promenu 
temperature kosti tokom ugradnje implantata.
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IV MATERIJAL I METOD
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Za  ispitivanje uticaja hirurške tehnike na temperaturu kosti male gustine tokom 
preparacije ležišta i ugradnje implantata preduzeta su eksperimentalna i a
istraživanja.

 

1. Eksperimentalna istraživanja

Po pribavljanju dozvole (36/9)
Be in vitro eksperimentalne studije.

 

1.1. Model koštanog tkiva

iteta Q3 i Q4 po klasifikaciji Lekholma i 
Zarba 6, 94. Svi 

starih i 120 kg teških. Radi uniformnosti eksperimentalnih uslova, odabrani su uzorci 
istih karakteristika: debljine kotikalnog sloja od 2mm i ukupne visine od najmanje 

dužine 70mm. U cilju prevencije rizika od anizotropije uzorci su uvek prikupljani iz 
istog, proksimalnog dela rebra. ika kosti, uzorci koji 
nisu upotrebljeni u narednih nekoliko sati, pripremani su prema protokolu koji su 
objavili Sedlin i Hirsch, tj. kost je održavana vlažnom sve vreme
fiziološkom rastvoru na temperaturi od -10°C i upotrebljena u roku od 3 do 4 nedelje144.
Za potrebe ove eksperimentalne studije upotrebljena su ukupno 102 uzorka i na svakom 
od njih formirane su po 4 test osteotomije.

 

1.2. Aparatura za merenje temperature kosti

Temperatu

senzor (Semsirion, Staefa, Švajcarska). Svaki od tri termopara je bio povezan sa 
akvizicionim sistemom EUROtherm Mt-02-
merenja 3s-
(Slika 1).
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-aplikativni softver kreiran u Visual 

Slika 1.  Aparatura za merenje temperature: tri termopara i akvizicioni sistem

Slika 2. Softverski generisan temperaturni izveštaj 
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K
borera, neophodna za preciznost merenja, je 

3mm je konstruisan
tokom prepar

osteotomije; 12 za kanale termoparova tj.3 oko svake centralne perforacije na 
udaljenosti od 0,5 mm; i 2 perforacije za fiksacione zavrtnje na krajevima šablona radi 
njegovog fiksiranja za uzorak (Shema 1).

U okviru ovog in vitro istraživanja preduzeta su dva seta eksperimenata radi 
ispitivanja temperature kosti tokom preperacije ležišta i ugradnje implantata.

 

1.3. Merenje temperature kosti termoparovima tokom preparacije 
implantatnog ležišta 

Za potrebe ovog seta eksperimenata upotrebljeno je 30 uzoraka kosti koji su 
m rema hirurškoj 
tehnici za peparaciju ležišta implantata.

Prva grupa: U uzorcima ove grupe test ležišta implantata su preparisana 
tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije.

borera/kondenzatora
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Druga grupa: U uzorcima ove grupe test ležišta implantata su preparisana 
tehnikom lateralne kondenzacije uz kontinuiranu irigaciju fiziološkim rastvorom sobne 
temperature (26°C).

tehnikom lateralne kondenzacije uz kontinuiranu irigaciju fiziološkim rastvorom 
temperature 5°C.

standardnom tehnikom uz kontinuiranu irigaciju fiziološkim rastvorom sobne 
temperature (26°C).

Peta grupa: U uzorcima ove grupe test ležišta implantata su preparisana 
standardnom tehnikom uz kontinuiranu irigaciju fiziološkim rastvorom temperature 
5°C.

potopljen u termostatom kontrolisano vodeno kupatilo na temperaturi 37±1°C. Gornja 
plovina uzorka je bila na sobnoj temperaturi (26°C) i za nju je fiksiran šablon . Potom 
su 
(Slika 3, 4, 5). 

Slika 3. Postavka eksperimenta
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Slika 4. Šablon fiksiran za uzorak

Slika 5. Preparacija kanala za termoparove
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Nakon uklanjanja šablona, tri termopara su postavljana u njihove kanale oko 
Termoparovi su vertikalno 

pozicionirani, na udaljenosti od 0.5 mm od periferije finalnog borera/kondenzatora, na 
tri dubine: jedan u kortikalnom sloju na dubini od 1 mm i dva u spongioznom sloju na 
dubini od 5 i 10 mm. anjenja njihovog 

Ulaz svakog kanala za termopar je ispunjavan voskom za kost radi izolacije 
termoparova od uticaja spoljašnje sredine. Uzorci su zagrevani u vodenom kupatilu i 

rci dostigli temperaturu od 
29±1°C, što je izmereno postavljenim termoparovima, radi simulacije temperature 

47.

eksperimentalnoj grupi preparacija ležišta implantanta je 

Ø2.2 ®,
Waldenburg, Švajcarska) (Slika 6).

Kost je kondenzovana ukucavanjem kondenzatora hir
primenu slabe sile. Preparacija implantatnih ležišta iz prve eksperimentalne grupe 

. Ležišta iz  druge preparisana su uz kontinuiranu irigaciju 
fiziološkim rastvorom sobne temperature (26°C) fiziološki 
rastvor temperature 5°C.

Slika 6.  Instrumenti za preparaciju implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije 
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Temperatura kosti koja okružuje implantatno ležište merena je termoparovima, u
realnom vremenu, tokom preparacije ležišta finalnim kondenzatorom dijametra Ø3.5
mm (Slika 7).

 

Nakon postizanja definitivne dubine ležišta od 10mm kondenzator je  uklanjan 

radi standardizacije hirurške procedure, posebno primenjene sile.

hirurškom tehnikom uz upotrebu kolenjaka sa fiziodispenzerom (W&H, Burmoos, 
ann® , Waldenburg, 

Švajcarska): okrugli borer Ø1.4 mm i Ø2.3 mm, pilot boreri Ø2.2 mm i Ø2.8 mm i 
spiralni borer Ø3.5 mm pri brzini od 500 do 600 obrtaja po minutu radi simulacije 

8). 

Slika 7. Merenje temperature kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom lateralne 
kondenzacije
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U

5°C. Nivo vode u vodenom kupatilu je 
održavan konstantnim, aspiracijom fiziološkog rastvora u blizini mesta preparacije. 

Temperatura lokalne kosti merena je u realnom vremenu, tokom preparacije 
ležišta implantanta borerom finalnog dijametra Ø3.5 mm (Slika 9).

Slika 8. Instrumenti za preparaciju implantatnog ležišta standardnom hirurškom tehnikom
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Nakon kompletiranja 
je uzorak kosti 

postigao inicijalnu temperaturu od 29±1°C u termostatom kontrolisanom vodenom 
kupatilu.

max) zabeležene tokom ugradnje implantata oduzimala inicijalna vrednost (T0 ) i ta 
ra stavljala ishodnu varijablu. 

merenja, 24 u svakoj eksperimentalnoj grupi.

1.4. Merenje temperature kosti termoparovima tokom ugradnje 
implantata

Ovaj set eksperimenata je preduzet radi ispitivanja uticaja hirurške 
tehnike, obrtnog momenta sile i makrodizajna implantata na temperaturu kosti tokom 
postavljanja implantata u pripremljeno ležište.  Upotrebljena su ukupno 72 uzorka kosti 
podeljena u 12 eksperimentalnih grupa.

Slika 9. Merenje temperature kosti tokom preparacije ležišta implantata 
standardnom hirurškom tehnikom
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Prva grupa: U ležišta preparisana

primenu obrtnog momenta od 30 Ncm.

2

Osma grupa: U ležišta preparisana tehnikom lat

Deveta 

Deseta gru
imenu obrtnog momenta od 30 Ncm. 

Jedanaesta grupa: U ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije 
u obrtnog momenta od 35 Ncm.

Dvanaesta grupa: U ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije 

 
Postupak jednostavne randomizacije odnosio se na samo dva ispitivana 

parametra: hiruršku tehniku (lateralna kondenzacija i standardna) i makrodizajn 

determinisalo prisustvo 4 test osteotomija na svakom uzorku. Obrtni moment sile 
primenjivan za p

navoja implantata i zidova ležišta koja definiše otpor prilikom ugradnje implantata.

Uzorak je fiksiran i svojom donjom polovinom potopljen u termostatom 
47, dok 

je gornja polovina uzorka bila na sobnoj temperaturi i za nju je fiksiran metalni šablon
(Slika 3). Šablon je k

(Slika 5).
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Nakon uklanjanja metalnog šablona, pristupilo se preparaciji implantatnih ležišta 
Za preparaciju ležišta implantata primenjivane su dve 

hirurške tehnike: standardna i tehnika lateralne kondenzacije.
implantata postepeno su proširena do finalnog dijametra od 3.5mm serijom borera 

(Bredent GmbH&Co.Kg®, Senden, ) (grupe 1-3) (Slika
10,11 ) ili upotrebom kondenzatora (Aesculap Bone Condenser®, FourSquare 
HealthCare, Silsden, UK) 7-9)
(Slika 12,13 ).

standardnom hirurškom tehnikom

Slika 11.  Preparacija ležišta standardnom hirurškom tehnikom
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Slika 12. Instrumenti upotrebljeni za 
lateralne kondenzacije
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L 3.5mm 
koriste -6) (Slika 14,15)  ili kondenzatore (Institut Straumann AG®, 
Waldenburg, Švajcarska) (grupe 10-12) (Slika 16,17)  u zavisnosti od primenjene 
hirurške tehnike.

 

Slika 14 antata standardnom 
hirurškom tehnikom



48
lateralne kondenzacije
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N postupka preparacije ležišta, tri termopara su postavljana u 
svoje kanale u kosti, vertikalno i tripodno orjentisani oko test osteotomije, na rastojanju 
0.5mm o jedan u kortikalnom sloju na 
dubini od 1 mm i dva u spongioznom sloju na dubini od 5 i 10 mm. Radi prevencije 
uticaja spoljašnje sredine na termoparove, ulaz svakog njihovog kanala je ispunjen 
voskom za kost.

je uzorak dostigao temperaturu od 29±1°C što je verifikovano termoparovima47.

Ugr 4x10mm blueSKY® implantata  
4.1x10mm Standard 

implant® (Institut Straumann AG®, Waldenburg, Švajcarska) implantata. Implantati su 
primene ureznice, pri brzini od 15 o/min.  

je fiziodispenzer (W&H®, Burmoos, Austrija) 
momenta neposredno pre ugradnje implantata (Slika 18).

Slika 17
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implantat podešavana je na 30Ncm. Ukoliko ova vrednost 
nije bila dovoljna za postavljanje implantata u njegov definitivni položaj u ležištu, 

Najviša vrednost 
obrtnog momenta upotrebljena za postavljanje impl
da kost male gustine ne uslovljava veliki otpor. Prema najvišoj vrednosti obrtnog 
momenta koja je bila potrebna da se implantat postavi u ležište, implantati su bili 
podeljeni u eksperimentalne grupe sa obrtnim momentom ija je vrednost do 30Ncm 
odnosno do 35Ncm ili 40Ncm.

Temperatura kosti je merena neposredno pre ugradnje implantata (inicijalna 
vrednost) i kontinuirano u toku postupka implantacije. Ceo postupak merenja 
temperature je preduzet za 
20).

Slika 18. Podešena vrednost obrtnog momenta na fiziodispenzeru
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max) zabeležene tokom ugradnje implantata oduzimala inicijalna vrednost (T0 ) i ta 
je predstavljala ishodnu varijablu. 

ja, tj. 24 u svakoj grupi.

implantata u ležište

implantata u ležište
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2. K istraživanje

Randomizovana kontrolisana studija obavljena je na Klinici za oralnu 

prakse. Pacijenti koji su se javili na Kliniku radi sanacije umetnute ili terminalne 

Ovo istraživanje je odobreno od strane 
fakulteta  u Beogradu (br 36/9).

2.1.
- Krezubost u premolarnoj i/ili molarnoj regiji gornje vilice,
-
- Gustina kosti  tipa Q4 ili Q3 prema klasifikaciji Lekholma i Zarba, 
- Sanirani preostali zubi i zdrav potporni aparat. 

2.2.
-
- Potreba
-

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

- Zloupotreba alkohola ili lekova zapažena u dokumentaciji ili anamnezi 
pacijenta,

- Prisustvo loše oralne higijene i parafunkcija,
- Ispitanik nije u stanju da dâ svo

informacija.

2.3. Ispitanici

Ukupno 14 ispitanika oba pola (8 žena i 6 muškaraca 51.13
godina (od 30 do 63 godine) i dobrog opšteg zdravstvenog stanja ispunilo je kriterijume
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je ukupno 30 implantata blueSKY® dijametra 4 mm i dužine 10 mm 
-molarnu regiju gornje vilice  

i to: 15 implantata u ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije (studijska 
grupa) i 15 implantata nakon preparacije ležišta standardnom hirurškom tehnikom 
(kontrolna grupa). Vrsta hirurške tehnike za preparaciju implantatnog ležišta je 
dodeljivana studijskoj i kontrolnoj grupi
su kompjuterski generisani. 

2.4. Preoperativni protokol

Odsustvo patoloških lezija u vilicama i raspoloživa koštana masa procenjivane su najpre 
na osnovu ortopantomografskog snimka (Slika 21). 

Precizna kvantitativna analiza RAG u sve tri ravni kao i kvalitativna analiza u 

(Galileos, Sirona, Bensheim, )(Slika 22). 

Slika 21.  Preoperativno planiranje – digitalni ortopantomografski snimak
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Gustina kosti u regiji implantacije procenjivana je na osnovu rendgenoloških 
parametara (gustine trabekula spongioze i debljine kompakte) a prema  klasifikaciji 
Lekholma i Zarba (Lekholm U, Zarb GA. 1985). Preoperativno ustanovljena gustina 

pilot borerom.

Preoperativno, pacijentima su uklonjane meke i uba piezo 
ordiniran je antiseptik na bazi 0.12% hlorheksidin diglukonata 

(Peridex®, 3M ESPE, St. Paul, Minesota) za ispiranje usta 2 puta dnevno u trajanju od 1 
do 2 min, 2 dana pre zakazane hirurške intervencije.

Premedikacija antibioticima vršena je per os pre intervencije i nastavljana je 
®, Galenika, 

Beograd, Srbija ) 1,5 g ili kod preosetljivih na penicilin klindamicin (Clindamycin-
MIP® , MIP-PHARMA, Beograd, Srbija) 1,8 g dnevno, podeljeno u 3 doze u trajanju od 
3 dana.

Pola sata pre hirurške intervencije pacijentima je intramuskularno administrirano 
0.008 grama deksametazona (Dexason®,Galenika,Beograd,Srbija) radi antiedematoznog 
efekta.

Slika 22.  Softversko merenje vertikalne i horizontalne dimenzije RAG i planiranje mesta 
implantata
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Na osnovu otisaka uzetih alginatom izliveni su studijski modeli od tvrdog gipsa i 

ležišta.

 

2.5. Hirurški protokol

U uslovima lokalne infiltrativne anestezije (Ultracain D-S Forte®, Aventis, 
Frankfurt, ka) 

U roz sulkus susednih zuba, 
bez vertikalnih relaksacija a potom je odizan mukoperiostalni režanj nad bezubom 
regijom. 

Implantatna ležišta u studijskoj grupi preparisana su tehnikom lateralne 
kondenzacije – modifikacija po Lazzaru tatnog ležišta 
vršena je kolenjakom i fiziodispenzerom (W&H, Burmoos, Austrija), pri brzini 

borerom i trepanacije kortikalnog dela kosti, položaj i definitivna dubina ležišta od 10 
2.25mm (Slika 24,25).
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(
3.0mm i 3.5mm ) od kojih je svaki postavljan u ležište i utiskivan do dubine od 10 mm 

nom kontrolisane, slabe sile (Slika 26).

                      
Slika 24.  Trepanacija kortikalnog dela kosti  Slika 25. Determinisanje položaja i dubine 
marker borerom ležišta pilot borerom

Slika 26. Lateralna kondenzacija implantatnog ležišta kondenzatorom 3.0mm
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ležištu do definitivne dubine od 10mm radi adekvatne kondenzacije lokalne kosti. 
Nakon toga kondenzator je uklanjan iz ležišta rotacionim pokretima i postupak je 

(Slika 27).

U kontrolnoj grupi, implantatna ležišta su preparisana standardnom hirurškom 

kim rastvorom. Preparacija ležišta 
marker borerom,

spiralnim (engl. twist 2.25mm. Ležište je potom prošireno do 
ika radnog dela 3.0mm i 

3.5 rema
(Slika 28, 29).

Slika 27. Kompletiranje implantatnog ležišta kondenzatorom finalnog dijametra 3.5mm
(studijska grupa).
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U pripremljena ležišta iz obe studijske grupe, implantati blueSky®  

maši ta sile od 35N/cm, bez predhodne 
primene ureznice (Slika 30).  

Slika 28. Preparacija implantatnog ležišta 
borerom dijametra 3.0mm

Slika 29. Kompletiranje implantatnog
ležišta borerom finalnog dijametra 
3.5mm (kontrolna grupa)
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Nakon postavljanja implantata u ležište, mukoperiostalni režanj je reponiran a 
(Slika 31).

Slika 30. Mašinska ugradnja implantata u 
pripremljeno ležište

Slika 31. Mukoperi
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uz preporuku o higijensko-dijetetskom režimu i medikamentoznoj terapiji. Kontrolni 
pregledi zakazivani su prvog i sedmog postoperativnog dana. Konci su uklanjani 
sedmog postoperativnog dana.

 

2.6. Termografsko merenje temperature tokom ugradnje implantata

implantata i izvodilo se kontinuirano, sve vreme tokom njihove ugradnje. Za tu svrhu 
® ( Jenoptik, Drezden, 

ka fotosenzoru gde se njihova energija tr
impulse , spektrom 
boja. (Slika 32).

Slika 32. Izgled termovizijske kamere
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ima rezoluciju 360x240 piksela i radni opseg 
talasnih dužina 8- Kamera je fiksirana na rastojanju od 0.8m od gornje vilice radi 
optimizacije rezolucije.

Sva snimanja su sprovedena u istim, kontrolisanim uslovima spoljašnje sredine 
pri temperaturi vazduha u operacio
metabolizam na temperaturu tela 
svim pacijentima je savetovano da najmanje sat vremena pre snimanja ne konzumiraju 

aktivnost. 

Raspon temperatura na termogramu je prikazan u vidu trake sa nijansama 
(Slika 33). 

Slika 33. Termogram desne premolarne regije gornje vilice u toku ugradnje implantata
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IRBIS-g
termograma (Slika 34).

 

Kvantitativnom analizom termograma 
tj. pre ugradnje implantata Ti (°C) kao i maksimalna temperatura kosti tokom ugradnje 
implantata Tmax (°C) i njihova razlika je predstavljala porast temperature kosti tokom 

Slika 34. Glavni prozor IRBIS softvera za analizu termograma
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2.7. S obrada podataka

Vrednosti svih podataka dobijenih
istraživanjima opisane su

 
Merama centralne tendencije:

 

MEDIJANA

Merama varijabiliteta:

STANDARDNA DEVIJACIJA

MINIMALNA VREDNOST

MAKSIMALNA VREDNOST

95% INTERVAL POVERENJA

Podaci su :

 
ANALIZA VARIJANSE PONOVLJENIH MERENJA 

JEDNOFAKTORSKA ANALIZA VARIJANSE 

DVOFAKTORSKA ANALIZA VARIJANSE
MAN-VITNIJEV TEST

T-TEST NEZAVISNIH UZORAKA

T-TEST ZAVISNIH UZORAKA

HI-KVADRAT TEST
KRASKAL-VOLISOV TEST

UNIVARIJANTNE  REGRESIONE ANALIZE

MULTIVARIJANTNE REGRESIONE ANALIZE
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SPSS v. 17.0 – za stat

MICROSOFT® EXCEL 2007 – za bazu podataka i tabele;

MICROSOFT® WORD 2007  – za tekstualnu obradu;

Adobe Photoshop CS5 – ;
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V   REZULTATI
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1. Rezultati eksperimentalnih istraživanja

1.1. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom 
lateralne kondenzacije u odnosu na primenjeni metod irigacije

1.1.1. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom 
lateralne kondenzacije bez irigacije 

Preparacija implantatnih le
porastom temperature susedne kosti. Izmereni porast temperature kosti bio je u 
fiziološkom opsegu (Tabela 1).

 
 

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm 2,08 2,02 0,68 1,18 3,53 1,74-2,41
5mm 1,93 1,89 0,58 1,0 2,92 1,62-2,24

10mm 1,78 1,67 0,53 1,21 2,91 1,46-2,10

Analiza dinamike promene temperature kosti tokom preparacije implantatnih
ležišta tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije pokazala je kontinuirani pad 
temperature sa porastom dubine ležišta (G

Jednofaktorska analiza varijanse sa  ponovljenim merenjima; p=0.069).

Tabela 1. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije bez irigacije. 
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1.1.2. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom 
lateralne kondenzacije uz irigaciju fizološkim rastvorom sobne temperature

Pros
implantatnih ležišta tehnikom lateralne kondenzacije uz irigaciju fizološkim rastvorom 
sobne temperature nisu prelazile nivo abela 2).

 

Temperatura kosti u toku preparacije implantatnih ležišta iz ove eksperimentalne 
grupe pokazala je diskretan, kontinuirani porast sa porastom dubine ležišta (Grafikon 2).
Zapažene pro (Jednofaktorska analiza 
varijanse sa  ponovljenim merenjima; p= 0.690)

Grafikon 1. Dinamika promene temperature tokom preparacije 
ležišta lateralnom kondenzacijom bez irigacije

Tabela 2. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm 1,39 0,99 1,25 0,07 4,40 0,90-1,87
5mm 1,52 1,28 1,09 0,02 5,29 1,10-1,94
10mm 1,66 1,09 1,92 -0,6 8,23 0,92-2,41
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1.1.3. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata tehnikom 
lateralne kondenzacije uz irigaciju fizološkim rastvorom temperature 5°C

Preparacija implantatnih ležišta tehnikom lateralne kondenzacije uz irigaciju 
fiziološkim rastvorom temperature 5°C, ne kosti 
u fiziološkom opsegu (Tabela 3).

 

Analiza dinamike temperature u toku preparacije ležišta iz ove grupe pokazala je 
Jednofaktorska 

analiza varijanse sa  ponovljenim merenjima; p=0.722) (Grafikon 3).

Grafikon 2. Dinamika promene temperature tokom preparacije ležišta lateralnom 
kondenzacijom uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature

Tabela 3. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije uz irigaciju fizološkim rastvorom temperature 5°C.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm 0,56 0,45 1,34 -1,43 3,77 -0,21-1,34
5mm 0,42 0,30 1,07 -1,52 2,92 -0,20-1,04
10mm 0,42 0,51 1,50 -2,27 3,88 -0,45-1,29
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1.1.4. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom preparacije 
ležišta implantata tehnikom lateralne kondenzacije u odnosu na primenjeni 
metod irigacije

U Tabeli 4 prikazane su promene temperature kosti u toku 
preparacije implantatnih ležišta tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od 
ispitivanih metoda irigacije.

Grafikon 3. Dinamika promene temperature tokom preparacije ležišta lateralnom 
kondenzacijom uz irigaciju fiziološkim rastvorom temperature 5°C.
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Rezultati israživanja su pokazali da je na dubini ležišta od 1mm prisutna
kosti pri preparaciji lateralnom 

kondenzacijom u odnosu na metod irigacije (Jednofaktorska analiza varijanse; p=0.002)
(Grafikon 4). i promena temperature 

lež
rastvorom 5°C (p=0.001 ciji kosti bez 
irigacije i sa irigacijom fiziološkim rastvorom sobne temperature (p=0.141) kao i onih
dobijenih usled preparacije uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature i
fiziolškim rastvorom temperature 5°C (p= 0.091

razlika na dubini ležišta od 5mm (Jednofaktorska analiza 
varijanse; p=0.000) (Grafikon 4). Tehnika lateralne kondenzacije bez irigacije 

fiziološkim sobne temperature ( p=0.530). Primena fiziološkog rastvora temperature 
5°
rastvorom sobne temperature (p=0.003) kao i lateralnom kondenzacijom
ležišta bez irigacije (p=0.000).

Na dubini ležišta od 10mm, porast temperature kosti pri lateralnoj kondenzaciji 
u odnosu na metod irigacije (Jednofaktorska analiza 

varijanse; p=0.420) (Grafikon 4).

Dinamika porasta temperature kosti tokom preparacije ležišta implantata  se nije 

ANOVA ponovljenih merenja; p=0,433). U prvoj grupi
ežišta od 

5mm, a potom porast u dubljim delovima. U drugoj grupi

Tabela 4. Promene temperature kosti u toku preparacije implantatnih ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije u odnosu na metod irigacije.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm
Bez irigacije 2,08 2,02 0,68 1,18 3,53 1,74-2,41
Fiziološki sobne T 1,39 0,99 1,25 0,07 4,40 0,90-1,87
Fiziološki 5°C 0,56 0,45 1,34 -1,43 3,77 -0,21-1,34

5mm
Bez irigacije 1,93 1,89 0,58 1,0 2,92 1,62-2,24
Fiziološki sobne T 1,52 1,28 1,09 0,02 5,29 1,10-1,94
Fiziološki 5°C 0,42 0,30 1,07 -1,52 2,92 -0,20-1,04

10mm
Bez irigacije 1,78 1,67 0,53 1,21 2,91 1,46-2,10
Fiziološki sobne T 1,66 1,09 1,92 -0,60 8,23 0,92-2,41
Fiziološki 5°C 0,42 0,51 1,50 -2,27 3,88 -0,45-1,29
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lateralne kondenzacije uz irigaciju instrumenta fiziološkim rastvorom 5C, kontinuirani 

 
 

Grafikon 4. Komparativni prikaz promena temperature kosti tokom preparacije ležišta 
implantata u odnosu na metod irigacije
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1.2. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata 
standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod irigacije

1.2.1. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata standardnom 
tehnikom uz irigaciju fizološkim rastvorom temperature 5°C

reparacije ležišta 
implantata standardnom hirurškom tehnikom uz irigaciju kontaktne površine borera i 
kosti fiziolškim rastvorom temperature 5°C, 

koštanog tkiva (Tabela 5).

5mm. Dalji porast dubine ležišta pra n je padom temperature  kosti (Grafikon 5). 
Jednofaktorska analiza varijanse ponovljenih merenja pokazala je da zabeležene razlike 
u promeni temperature kosti u odnosu na dubinu ležišta nisu bile 
(p=0,219).

Tabela 5. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog ležišta standardnom 
tehnikom uz irigaciju fiziološkim rastvorom temperature 5°C. 

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm 2,17 2,2 0,71 0,6 3,40 1,83-2,51
5mm 2,82 2,80 0,76 1,60 4,40 2,43-3,20
10mm 1,74 1,85 0,54 1,00 2,90 1,45-2,03
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1.2.2. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata standardnom 
tehnikom uz irigaciju fizološkim rastvorom sobne temperature

Tokom preparacije ležišta implantata standardnom hirurškom tehnikom uz 
irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature,

(Tabela 6).

temperature okolne kosti, koji je dostigao najvišu vrednost na dubini ležišta od 5mm. 
Dalji porast dubine ležišta implantata bio je (Grafikon 

Grafikon 5. Dinamika promene temperature tokom preparacije ležišta 
standardnom tehnikom uz irigaciju fiziološkim rastvorom na 5°C.

Tabela 6. Promena temperature kosti tokom prepracije implantantnog ležišta standardnom 
tehnikom uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm 5,74 5,60 0,59 4,70 7,20 5,51-5,97
5mm 6,19 5,90 1,06 4,80 10,40 5,77-6,61
10mm 5,94 6,10 0,94 3,20 7,80 5,56-6,31
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6). Opisana dinamika promene temperature kosti u odnosu na dubinu ležišta nije 
(Jednofaktorska ANOVA ponovljenih merenja; p=0,100).

 

1.2.3. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom preparacije 
ležišta implantata standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod 
irigacije

promena temperature kosti tokom preparacije implantatnih 
ležišta standardnom tehnikom za oba ispitivana metoda irigacije prikazane su u Tabeli 
7.

 
 

Grafikon 6. Dinamika promena temperature tokom preparacije ležišta 
standardnom tehnikom uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature.
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kao irigans upotrebljen fiziološki rastvor temperature 5°C (Tabela 8, Grafikon 7).

 

Tabela 7. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog ležišta standardnom 
tehnikom.

Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm
Fiziološki sobne T 5,74 5,60 0,59 4,70 7,20 5,51-5,97
Fiziološki na 5°C 2,17 2,20 0,71 0,60 3,40 1,83-2,51

5mm
Fiziološki sobne T 6,19 5,90 1,06 4,80 10,40 5,77-6,61
Fiziološki na 5°C 2,82 2,80 0,76 1,60 4,40 2,43-3,21

10mm
Fiziološki sobne T 5,94 6,10 0,94 3,20 7,80 5,56-6,31
Fiziološki na 5°C 1,74 1,85 0,54 1,00 2,90 1,44-2,03

standardnom tehnikom u zavisnosti od metoda irigacije.
Standardna hirurška tehnika

Fiziološki sobne T Fiziološki na 5°C pa

1mm 5,74±0,59 2,17±0,71 p=0.000*

5mm 6,19±1,06 2,82±0,76 p=0.000*

10mm 5,94±0,94 1,74±0,54 p=0.000*

a T-test nezavisnih uzoraka
*

Vrednosti su izražene kao prosek±SD
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porasta
tehnike u zavisnosti od metoda irigacije ( p=0,143). U obe ispitivane grupe došlo je 

Grafikon 7. Komparativni prikaz promene temperature kosti tokom preparacije ležišta 
standardnom tehnikom u odnosu na primenjeni metod irigacije.
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1.3. Komparativna analiza promena temperatura kosti tokom 
preparacije ležišta u zavisnosti od hirurške tehnike

1.3.1. Komparativna analiza promene temperature kosti tokom preparacije 
ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom tehnikom 
uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne temperature

Preparacija implantatnih ležišta tehnikom lateralne kondenzacije bez irigacije  
kao i standardnom hirurškom tehnikom uz irigaciju fiziološkim rastvorom sobne 
temperature,
navedene u Tabeli 9.

odnosu na tehniku lateralne kondenzacije (Grafikon 8)
ispitivanim dubinama ležišta (Tabela 10).

 

Tabela 9. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog ležišta.
Parametri deskriptivne statistike

Prosek Md SD Min Max 95% CI
1mm

Lateralna kondenzacija 2,08 2,02 0,68 1,18 3,53 1,74-2,41
Standardna + fiziološki sobne T 5,74 5,60 0,59 4,70 7,20 5,51-5,97

5mm
Lateralna kondenzacija 1,93 1,89 0,58 1,00 2,92 1,62-2,24
Standardna + fiziološki sobne T 6,19 5,90 1,06 4,80 10,40 5,77-6,61

10mm
Lateralna kondenzacija 1,78 1,67 0,53 1,21 2,91 1,46-2,10
Standardna + fiziološki sobne T 5,94 6,10 0,94 3,20 7,80 5,56-6,31
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Dvofaktorska

kondenzacije i standardne hirurške tehnike uz irigaciju borera fiziološkim rastvorom 
sobne temperature (p=0,000

i do njenog diskretnog pada. Tehnika lateralne 
pre diskretnim padom u porastu temperature, a potom je 

porast temperature bio kontinuiran.

Tabela 10
zavisnosti od hirurške tehnike.

Lateralna kondenzacija Standardna + fiziološki sobne T pa

1mm 2,08±0,68 5,74±0,59 p=0.000*

5mm 1,93±0,58 6,19±1,06 p=0.000*

10mm 1,78±0,53 5,94±0,94 p=0.000*

a T-test nezavisnih uzoraka
*

Vrednosti su izražene kao prosek±SD

Grafikon 8. Komparativni prikaz dinamike promena temperature pri preparaciji 
implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom 
tehnikom.
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1.3.2. Komparativna analiza promene temperature kosti tokom preparacije 
ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom tehnikom 
uz irigaciju fiziološkim rastvorom temperature 5°C

tatnih ležišta 
preparisanih tehnikom lateralne kondenzacije kao i onih preparisanih standardnom 
hirurškom tehnikom uz fiziološkim rastvorom temperature 5°C
prikazane su u Tabeli 11.

standardnom hirurškom tehn ološkim rastvorom temperature
5°C u odnosu na tehniku lateralne kondenzacije na svim ispitivanim dubinama ležišta
(Grafikon 9) eksperimentalnih 
na dubini ležišta od 5mm, dok na preostalim ispitivanim dubinama od 1mm i 10 mm 
n abela 12).

Tabela 11. Promena temperature (°C) tokom preparacije implatatnog ležišta.
Parametri deskriptivne statistike
Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm
Kondenzacija 2,08 2,02 0,68 1,2 3,5 1,74-2,41
Standardna 2,17 2,20 0,71 0,6 3,4 1,83-2,51

5mm
Kondenzacija 1,93 1,89 0,58 1,0 2,9 1,62-2,24
Standardna 2,82 2,80 0,76 1,6 4,4 2,43-3,20

10mm
Kondenzacija 1,78 1,67 0,53 1,2 2,9 1,46-2,10
Standardna 1,74 1,85 0,54 1,0 2,9 1,45-2,03

Tabela 12
Lateralna kondenzacija Standardna tehnika pa

1mm 2,08±0,68 2,17±0,71 p=0,702¶

5mm 1,93±0,58 2,82±0,76 p=0,001*

10mm 1,78±0,53 1,74±0,54 p=0,821¶

a T test nezavisnih uzoraka
*

¶

Vrednosti su izražene kao prosek±SD
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lateralne kondenzacije i standardne tehnike preparacije 
ture u 

odnosu na dubinu ležišta (Dvofaktorska ANOVA ponovljenih merenja; p=0,043). 
Tokom kondenzacije kosti, porast temperature je kontinuirano padao sa porastom 
dubine implantatnog ležišta. Preparacija ležišta implantata standardnom hirurškom 
tehnikom je em porasta temperature koji je dostigao najvišu 
vrednost na dubini ležišta od 5mm, a potom je nastao pad u porastu temperature.

 
 
 

Grafikon 9. Komparativni prikaz dinamike promena temperature pri preparaciji 
implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom 
tehnikom.
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1.4. Temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti od 
hirurške tehnike preparacije ležišta, makrodizajna implantata i 
obrtnog momenta

U svim eksperimentalnim grupama promena temperature susedne kosti u toku 
(Tabela 

1, 2, 3).

Tabela 1. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog ležišta od 
1mm
Hirurška tehnika Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Standardna
0,24±0,14(0,2) 0,41±0,21(0,4) 0,49±0.33(0.4)
0,32±0,28(0,2) 0,36±0,22(0,3) 0,33±0,24(0,2)

Kondenzacija
0,22±0,24(0,1) 0,33±0,26(0,25) 0,45±0,47(0,3)
0,44±0,32(0,3) 0,45±0,31(0,5) 0,46±0,33(0,45)

Vrednosti izražene kao prosek±SD(Md)

Tabela 2. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog ležišta od 
5mm
Hirurška tehnika Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Standardna
0,33±0,2(0,3) 0,38±0,19(0,3) 0,30±0,14(0,3)
0,28±0,2(0,2) 0,31±0,2(0,25) 0,33±0,15(0,25)

Kondenzacija
0,13±0,59(0,1) 0,24±0,18(0,2) 0,36±0,29(0,2)
0,39±0,59(0,2) 0,39±0,24(0,4) 0,29±0,2(0,2)

Vrednosti izražene kao prosek±SD(Md)
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Regresiona analiza izdvojila je obrtni momen
temperature kosti na dubini ležišta od 1 mm (Tabela 4). Više vrednosti obrtnog 

kosti (Tabela 1).

promena kosti (Tabela 5).

Parametar Univarijantna Multivarijantna
#B (95%CI) p B (95%CI) p

Hirurška tehnika -0,096 ~ 0,051 0,548 -0,096~0,051 0,548
Obrtni moment -0,027 ~ 0,063 0,438 -0,027~0,063 0,438

Makrodizajn -0,030 ~ 0,116 0,247 -0,030~0,116 0,247

Na dubini ležišta od 10 mm, regresionom analizom izdvojen je makrodizajn 
r promene temperature kosti u toku ugradnje 

implantata Tabela 6).
temperature kosti oko ležišta (Tabela 3).

Tabela 3. Deskriptivna statistika promena temperature (°C) na dubini implantatnog ležišta od 
10mm
Hirurška tehnika Makrodizajn Obrtni moment

30Ncm 35Ncm 40Ncm

Standardna
0,29±0,2(0,2) 0,35±0,13(0,3) 0,33±0,25(0,2)
0,45±0,35(0,45) 0,38±0,23(0,35) 0,27±0,2(0,2)

Kondenzacija
0,24±0,21(0,1) 0,33±0,31(0,2) 0,41±0,38(0,35)
0,55±0,34(0,5) 0,47±0,34(0.4) 0,27±0,23(0,2)

Vrednosti izražene kao prosek±SD(Md)

Tabela 4. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini 
ležišta od 1 mm

Parametar Univarijantna Multivarijantna
#B (95%CI) p B (95%CI) p

Hirurška tehnika -0,036 ~ 0,120 0,349 -0,036~ 0,120 0,349
Obrtni moment 0,023 ~ 0,106 0,003* 0,023 ~ 0,106 0,003*

Makrodizajn -0,032 ~ 0,106 0,295 -0,032~ 0,106 0,295
* #koeficijent B

Tabela 5. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini 
ležišta od 5 mm

* ; #koeficijent B
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Parametar Univarijantna Multivarijantna
#B (95%CI) p B (95%CI) p

Hirurška tehnika -0,037 ~ 0,096 0,379 -0,037~0,096 0,379
Obrtni moment -0,073 ~ 0,008 0,113 -0,073~0,008 0,113

Makrodizajn 0,008 ~ 0,140 0,029* 0,008 ~ 0,140 0,029*

Tabela 6. Uni- i multivarijantna regresiona analiza parametara ugradnje implantata na dubini 
ležišta od 10 mm

* #koeficijent B
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1.4.1. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od hirurške tehnike preparacije implantatnog ležišta

Ugradnja implantata u ležišta preparisana standardnom hiruškom tehnikom 
dovela ležištima pripremljenim  
tehnikom lateralne kondenzacije na svim ispitivanim dubinama ležišta, ali su ove razlike 

– Vitnijev U test; p=0.021) (Tabela 7, 
Grafikon 1).

Tabela 7. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od hirurške 
tehnike preparacije implatantnog ležišta
Dubina ležišta Hirurška tehnika Promena T

Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm kondenzacija 0,39 0,3 0,34 0 2,1 0,34-0,45
standardna 0,36 0,3 0,25 0 1,3 0,32-0,40

5mm kondenzacija 0,30 0,2 0,40 -2,3 2,8 0,23-0,36
standardna 0,32 0,3 0,20 0,1 0,9 0,29-0,35

10mm kondenzacija 0,38 0,2 0,32 0,1 1,8 0,32-0,43
standardna 0,35 0,3 0,24 0 1,2 0,31-0,39

Grafikon 1. Pro
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hiruršku tehniku (S-
standardna, K-
makrodizajn implantata (SU- -
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1.4.2. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od obrtnog momenta 

Rezultati ispitivanja promene temperature kosti u toku ugradnje implantata u 
zavisnosti od obrtnog momenta primenom Kraskal-Volisovog testa su pokazali

u zavisnosti od 
obrtnog momenta primenjenog za ugradnju implantata (Kraskal – Volisov test; 
p=0.004) (Tabela 8).

odnosu na vrednost obrtnog momenta od 30 Ncm (Man – Vitnijev U test; p=0.005). 

sa obrtnim momentom od 30 Ncm (Man – Vitnijev U test; p=0.003). Razlika u promeni 
temperature pri ugradnji implantata uz primenu obrtnog momenta od 35 Ncm i 40 Ncm 

– Vitnijev U test; p=0.638) (Grafikon 2).

Tabela 8. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od obrtnog 
momenta.
Dubina ležišta Obrtni moment Promena temperature

Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm
30Ncm 0,31 0,2 0,27 0 1,3 0,25- ,36
35Ncm 0,39 0,3 0,25 0 1,1 0,33-0 ,44
40Ncm 0,43 0,3 0,35 0,1 2,1 0,36-0,51

5mm
30Ncm 0,28 0,2 0,45 -2,3 2,8 0,19-0,38
35Ncm 0,33 0,3 0,21 0 1,2 0,29-0,37
40Ncm 0,32 0,2 0,23 0,1 1 0,27-0,37

10mm
30Ncm 0,39 0,2 0,31 0 1,5 0,32-0,45
35Ncm 0,38 0,3 0,27 0,1 1,5 0,33-0,44
40Ncm 0,32 0,2 0,28 0 1,8 0,26-0,38
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promeni temperature susedne kosti u odnosu na primenjeni obrtni moment (Kraskal –
Volisov test; p=0.074; p= .108).

 

Grafikon 2. Promena temperature na dub
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hiruršku tehniku 
(S-standardna, K-
makrodizajn implantata (SU- -
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1.4.3. Promena temperature kosti u toku ugradnje implantata u zavisnosti
od makrodizajna implantata 

Rezultati ispitivanja promene temperature kosti u toku ugradnje implantata u 
zavisnosti od makrodizajna su pokazala da n rouzrokuju diskretan 

orast temperature u p odizajnom na 
svim ispitivanim dubinama ležišta od 1 mm, 5mm i 10mm (Man – Vitnijev U test; 
p=0.171; p=0.727; p=0.063) (Tabela 9, Grafikon 3).

Tabela 9. Promena temperature kosti (°C) u toku ugradnje implantata u zavisnosti od 
makrodizajna implantata.
Dubina ležišta Makrodizajn Promena temperature

Prosek Md SD Min Max 95% CI

1mm samoure 0,36 0,3 0,31 0 2,1 0,31-0,41
0,39 0,3 0,29 0 1,6 0,35-0,44

5mm samoure 0,29 0,2 0,32 -2,3 1,5 0,24-0,34
0,33 0,2 0,31 0,1 2,8 0,28-0,38

10mm samoure 0,33 0,2 0,26 0 1,8 0,28-0,37
0,40 0,3 0,31 0 1,5 0,35-0,45

Grafikon 3
ispitivanih parametara ugradnje implantata. Prva oznaka na x osi predstavlja hiruršku tehniku 
(S-standardna, K-
makrodizajn implantata (SU- -
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2. kog istraživanja

2.1. Demografske karakteristike ispitanika i distribucija implantata 
studijske i kontrolne grupe

ukupno 30 implantata nu regiju 
gornje vilice 14 pacijenata oba pola (8 žena i 6 muškaraca), prose 51,13 
godina (30-63
razlikovala prema polu ispitanika (hi-kvadrat test; p=0,714), starosnoj dobi (T test 
nezavisnih uzoraka; p=0,246), regiji implantacije (hi-kvadrat test; p=0,807) niti prema 

hi-kvadrat test; p=0,714) (Tabela 1).

Postoperativni tok svih ispitanika iz studije protekao je uredno, bez prisustva 
komplikacija i svi implantati su uspešno oseointegrisani.Vrednosti maksimalnih 
temperatura zabeleženih
nekroze. 

Tabela 1. Distribucija implantata studijske i kontrolne grupe.
Hirurška tehnika

Lateralna kondenzacija Standardna
Starosna dob 48,4 (30-62) 53,87(32-63)

Pol Žene 8(53,3%) 6(40%)

Muškarci 7(46,7%) 9(60%)

Regija

PM1 6(40%) 6(40%)

PM2 4(25%) 3(20%)

M1 3(20%) 5(33,3%)

M2 2(13,3%) 1(6,7%)

Gustina kosti Tip 3 8(53,3%) 6(40%)

Tip 4 7(46,7%) 9(60%)
PM1- Prvi gornji premolar; 
PM2- Drugi gornji premolar; 
M1- Prvi gornji molar; 
M2 – Drugi gornji molar.
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2.2. Temperatura kosti u toku ugradnje implantata u ležišta 
preparisana tehnikom lateralne kondenzacije 

Kvantitativne analize termograma kosti u regiji ispitivanja su pokazale da je
vrednost temperature kosti vilica pre ugradnje implantata 28,57±1,3°C (Slika 

1, Tabela 2). Maksimalna temperatura kosti zabeležena je u toku ugradnje implantata 
nakon preparacije ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i iznosila je 32,26±1,58°C
(Slika 2, Tabela 2).

 

T- nosti razlike zavisnih uzoraka je pokazao 
tokom ugradnje implantata u ležišta preparisana 

tehnikom lateralne kondenzacije (p= 0.000) (Tabela 2).

Tabela 2. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u ležišta preparisana tehnikom 
lateralne kondenzacije
Hirurška tehnika Prosek Md SD Min Max 95% CI T(X± SD)

Kondenzacija Ti 28,57 28,56 1,3 25,12 31,16 27,84 29,29
3,69±1,56

Tmax 32,26 32,24 1,58 30,24 35,75 31,39 33,14
Vrednosti izražene u ºC
Ti-Temperatura kosti pre implantacije; Tmax-Najviša vrednost temperature kosti u toku 
implantacije;

T=Tmax-Ti
a T test zavisnih uzoraka
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Kvalitativna analiza termograma kosti u regiji ispitivanja
anizotropiju koštanog tkiva gornje vilice. Distribucija toplote generisane 
tokom ugradnje implantata imala je oblik elipse. Progres temperature je bio izraženiji u 
vestibulo-palatinalnom mezio-distalnim (Slika 3, 4).

Slika 1. Termogram kosti implatantnog ležišta preparisanog tehnikom lateralne kondenzacije u 
regiji levog gornjeg drugog premolara pre ugradnje implantata

Slika 2. Termogram kosti implatantnog ležišta preparisanog tehnikom lateralne 
kondenzacije u regiji levog gornjeg drugog premolara tokom ugradnje implantata
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Slika 3. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog ležišta preparisanog 
tehnikom lateralne kondenzacije pre ugradnje implantata

Slika 4. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog ležišta preparisanog tehnikom lateralne 
kondenzacije tokom ugradnje implantata
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2.3. Temperatura kosti u toku ugradnje implantata u ležišta 
preparisana standardnom hirurškom tehnikom

Kvantitativna analiza termograma kosti pre ugradnje implantata u kontrolnoj 
grupi pokazala je vrednost temperature od 29,23±1,67°C (Slika 5, Tabela 3).
Maksimalna vrednost temperature kosti tokom ugradnje implantata u ležišta kontrolne 
grupe iznosila je 31,19±1,45°C (Slika 6, Tabela 3).

 
 

Porast temperature kosti tokom ugradnje implantata u ležišta preparisana
standardnom hirurškom tehnikom je (T test zavisnih uzoraka;
p=0.000) (Tabela 3).

 
 

Tabela 3. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u ležišta preparisana 
standardnom tehnikom
Hirurška tehnika Prosek Md SD Min Max 95% CI T(X± SD) pa

Standardna Ti 29,23 28,51 1,67 27,15 31,98 28,31 30,15
1,96±0,68 p=0,000

Tmax 31,19 30,34 1,45 29,72 33,76 30,38 31,99
Vrednosti izražene u ºC
Ti-Temperatura kosti pre implantacije; Tmax-Najviša vrednost temperature kosti u toku 
implantacije;

T=Tmax-Ti
a T test zavisnih uzoraka
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Kvalitativna analiza kosti u regiji ispitivanja pokazala je distribuciju toplote u 
obliku elipse sa progresom izraženijim u mezio-

Slika 5. Termogram kosti implatantnog ležišta preparisanog standardnom tehnikom u 
regiji desnog gornjeg drugog premolara pre ugradnje implantata

Slika 6. Termogram kosti implatantnog ležišta preparisanog standardnom tehnikom u 
regiji desnog gornjeg drugog premolara tokom ugradnje implantata
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vestibulo-
regije gornje vilice (Slika 7, 8).

Slika 7. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog ležišta preparisanog standardnom 
tehnikom pre ugradnje implantata

Slika 8. Termografski prikaz izotermi oko implantatnog ležišta preparisanog standardnom 
tehnikom tokom  ugradnje implantata
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2.4. Komparativna analiza temperatura kosti tokom ugradnje 
implantata u ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije i 
standardnom hirurškom tehnikom

implantata iznosila je 28,9±1,51ºC.  Vrednosti inicijalnih temperatura kosti oko 
implatantnih ležišta preparisanih tehnikom lateralne kondenzacije (28,57±1,31°C) u

(29,23±1,67°C) tehnikom 
T test nezavisnih uzoraka; p=0.234).

Porast temperature tokom ugradnje implantata u ležišta preparirana tehnikom

tokom postavljanja implantata u ležišta pripremljena standardnom tehnikom (T test 
nezavisnih uzoraka; p=0.001) (Grafikon 1, Tabela 4).

 

Grafikon 1. Komparativni prikaz promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u 
ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom tehnikom.

Tabela 4. Razlika u promeni temperature tokom ugradnje implantata u ležišta preparirana 
tehnikom lateralne kondenzacije i standardnom hirurškom tehnikom
Hirurška tehnika Prosek Md SD Min Max 95% CI pa

Kondenzacija 3,69 3,92 1,56 1,82 6,41 2,83 4,56
p=0,001

Standardna 1,96 1,83 0,68 0,63 3,11 1,58 2,33
Vrednosti izražene u ºC
a T test nezavisnih uzoraka
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2.5. Uticaj individualnih karakteristika ispitanika na promenu 
temperature kosti tokom ugradnje implantata 

Nezavisni uticaj analiziranih karakteristika ispitanika (starosna dob i pol 
ispitanika, regija implantacije i 

promene temperature kosti tokom postavljanja implantata u ležište je hirurška tehnika 
kojom se preparira implantatno ležište Tabela 5).

2.5.1.  Uticaj starosne dobi ispitanika na promenu temperature kosti tokom 
ugradnje implantata

±1,77°C.  Procedura ugradnje implantata 

koštanog tkiva od 2,27±0,92°C a kod ispitanika starijih od 61 godine zabeležen je porast 
temperature od 2,46±1,29°C (Grafikon 2). Opisane promene temperature kosti u

Jednofaktorska 
analiza varijanse; p=0,063).

Tabela 5. Regresiona analiza prediktora promene temperature kosti tokom ugradnje implantata

Parametar Univarijantna Multivarijantna
#B (95%CI) p B (95%CI) p

Starosna dob -0,072 ~ 0.015 p=0,189 -0,072 ~ 0.015 p=0,189
Pol -0,750 ~ 1,483 p=0,507 -0,750 ~ 1,483 p=0,507
Gustina kosti -1,958 ~ 0,186 p=0,102 -1,958 ~ 0,186 p=0,102
Regija implantacije -0,886 ~ 0,167 p=0,173 -0,886 ~ 0,167 p=0,173
Hirurška tehnika -2,637 ~ -0,840 p=0,000* -2,637 ~ -0,840 p=0,000*
*     # koeficijent B
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2.5.2.  Uticaj pola ispitanika na promenu temperature kosti tokom ugradnje 
implantata

ženskog pola porast temperature kosti je iznosio 3,02±1,6°C (Grafikon 3).  Razlika u 
T

test nezavisnih uzoraka; p =0,512).

Grafikon 2. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od starosne dobi 
ispitanika
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2.5
tokom ugradnje implantata

a
temperature kosti koji iznosi 3,30±1,85°C dok je porast temperature kosti oko 
implantatnog ležišta u kosti gustine tipa 4 iznosio 2,41±0,92°C (Grafikon 4). Razlika u 
promeni temperature kosti tokom postavljanja implantata u l

u zavisnosti od gustine kost (T test nezavisnih uzoraka; p
=0,121).

 

Grafikon 3. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od pola 
ispitanika
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2.5.4.  Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti 
od regije implantacije

zabeležen je tokom ugradnje implantata u 
regiju gornjeg prvog premolara 3,25±1,85°C, zatim gornjeg drugog premolara 
2,73±1,52°C i gornjeg prvog molara 2,49±1,01°C a najmanji porast temperature je bio 
u regiji  gornjeg drugug molara 2,22±0,19°C (G

(Jednofaktorska analiza varijanse; p =0,604).

Grafikon 4. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od gustine 
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Grafikon 5. Promena temperature kosti tokom ugradnje implantata u zavisnosti od regije 
implantacije



101

                                        VI DISKUSIJA
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Ekscesivno zagrevanje kosti u toku implantoloških hirurških procedura jedan je 
od uzroka ranog neuspeha implantatne terapije što ukazuje na potrebu prepoznavanja i 

125-127. U preduzetim eksperimentalnim 
i irigacije na 
temperaturu kosti tokom preparacije implantatnog ležišta kao i uticaj hirurške tehnike, 
obrtnog momenta i makrodizajna implantata na temperaturu kosti tokom ugradnje 
implantata u pripremljeno ležište. Temperatura kosti koja okružuje implantatno ležište 

i indirektno, infracrvenom termografijom.

direktnog metoda merenja temperature kosti odnosi se na 
registrovanje temperature kosti ki tj. na mestu na kome je postavljen 
termopar kao
prepariranog za postavljanje termopara.12, 155 Na rezultat merenja temperature 

metod izolacije termopara od uticaja spoljašnje sredine, broj termoparova upotrebljenih 
za merenje, broj i dubina kanala za termoparove preparirana u kosti kao i udaljenost 
termopara od regije ispitivanja. 91, 155

Termografsko merenje temperature zasniva se na detekciji elektromagnetnog tj, 
infracrvenog zavisi od apsolutne temperature 
tela. Ovaj nekontaktni metod mere
efekta pojedinih parametara implantoloških hirurških procedura in vivo

tehnologijom termoparova, termografija je preciznija i ne 
zahteva preparaciju kosti radi postavljanja toplotno-
je nekontaktni metod18. , rških 
procedura predstavlja barijeru infracrvenim zracima i maskira realnu vrednost 

e tokom irigacije18.
Zbog navedenog samo za merenje 
temperature kosti tokom ugradnje implantata jer ova procedura ne 
zahteva irigaciju, dok je za ispitivanje temperature  tokom preparacije ležišta implantata 
uz irigaciju kontaktne površine instrumenta i kosti bilo neophodno primeniti tehnologiju 

u koja se postavljaju toplotno-senzitivni instrumenti tj. termoparovi, njena primena nije 
.  Prema tome, temperatura 

kosti ispitivana je i u in vitro eksperimentalnim uslovima.  Za razliku od termografije 

dubinama 
preduzetim eksperimentalnim istraživanjima155.

 

1. Temperatura kosti tokom preparacije ležišta implantata

Rezultati eksperimentalne studije koji se odnose na uticaj vrste hirurške tehnike 
na temperaturu kosti tokom preparacije implantatnog ležišta, ukazuju da se primenom 

toplota koja se generiše u 
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ziološkim rastvorom 
temperature 5°C. 

Tokom preparacije implantatnog ležišta lateralnom kondenzacijom, koštano 

i lateralnom pravcu. Toplota generisana u tom procesu p
kondenzatora i koštanih zidova implantatnog ležišta. Nasuprot tome, standardna tehnika 

dodatna energija 
ivnih ivica borera i kosti 

predstavlja još jedan izvor toplote139, 153.

implantatnih ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije se izvodi bez primene irigacije153. Rezultati ove eksperimentalne studije 

kondenzacija ostvaruje na kost.
Koštani zid implantatnog ležišta na 

strukturi i prokrvljenosti kortikalne i trabekularne kosti.

je temperatura kosti direktno proporcionalna vremenu preparacije implantatnog ležišta, 

najduže eksponiran trenju pri postepenom napredovanju kondenzatora od otvora ležišta 
ka dnu2.

Yacker i Klein su pokazali da se 
tokom preparacije implantatnog ležišta instrument najviše zagreva pri prolazu kroz 
gusti, kortikalni sloj kosti, dok u spongioznom sloju kosti njegova temperatura opada 

k i sa porastom dubine ležišta171.

male gustine koja je pri
kosti i blizinom maksilarnog sinusa što limitira subantralnu vertikalnu dimenziju135.

porastom dubine implantatnog ležišta se ne može ekstrapolirati na dublja ležišta, 
posebno ako se njihovo dno nalazi u sekundarnom korteksu171.

Rezultati eksperimentalne studije koji se odnose na promenu temperature kosti 
tokom preparacije implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije u zavisnosti od 

Generisanje toplote u procesu preparacije ležišta implantata je multifaktorski 
uslovljen fenomen. Sila potrebna za preparaciju implantatnog ležišta je veoma 
varijabilna i predstavlja faktor koji je najteže standardizovati47, 69.
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upotrebljena za preparaciju ležišta implantata, koštanog 
tkiva47. ost, sila u toku preparacije ležišta ostvaruje i 

ukoliko je kompresivna sila u fiziološkom opsegu 10-20MPa114. Gustina koštanog tkiva 
u regiji preparacije implantatnog ležišta može da uslovi intenzitet sile. U kosti male 
gustine, slabi rotacioni pokreti su dovoljni da bi kondenzator postigao željenu dubinu 
ležišta. Ipak, nekada je neophodno primeniti umerenu silu radi ukucavanja 

temperature izmerene u ovoj studiji tokom preparacije ležišta tehnikom lateralne 
kondenzacije uz primenu slabe, intermitentne sile mogle 

.
tokom lateralne kondenzacije kosti ne može primeniti 

definisana sila, preoperativna procena gustine kosti je osnovni preduslov uspešnog 
terapijskog ishoda150.

Strietzel i sar.
gustine tipa 3 i 4, i

150.

Rezultati eksperimentalne studije dobijeni na osnovu preparacije implantatnih 

površinskih delova implantatnog ležišta
slabljenje njene efikasnosti sa porastom dubine ležišta. 

Eriksson i Adell
edentnoj donjoj 

vilici, standardnom hirurškom tehnikom,
kao irigans. Autori su izmerili promenu temperature iz opsega od -2.4C do 4.1C47.
Odstupanje u promeni temperature u odnosu na ovu eksperimentalnu studiju 

Konvekcijom putem krvi, deo toplote 
generisane tokom preparacije implantatnog ležišta se gubi, što objašnjava niže 
temperature kosti izmerene u in vivo uslovima66.

Nekoliko eksperimentalnih studija ispitivalo je termalne promene u koštanom 
tkivu usled preparacije implantatnog ležišta borerima, koštani model 
upotrebljen u ovoj studiji – svinjsko rebro83, 168. Komparacija rezultata dobijenih u 
navedenim studijama, sa rezultatima ove studije je neadekvatna zbog razlika u 
eksperimentalnim uslovima: primenjenoj sili, metodu merenja temperature i metodu 
irigacije
toplote i mogu biti uzrok diskrepancije rezultata155.

Kontinuirana irigacija kosti tokom preparacije implantatnog ležišta olakšava 
evakuaciju koštanog debrisa, redukuje trenje i temperaturu kosti te se smatra jednim od
osnovnih principa atraumatske hirurške tehnike97. Rezultati ove eksperimentalne studije 
potvrdili su efikasnost fiziološkog rastvora sobne temperature u 
kosti u fiziološkom opsegu tokom preparacije implantatnog ležišta na svim ispitivanim 
dubinama, bez obzira na vrstu hirurške tehnike.
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e redukuje temperaturu kosti tokom hirurških implantoloških 
procedura

Sener i sar. su u svojoj in vitro studiji poredili efekat irigacije fiziološkim 
rastvorom temperature 25°C i 10°C na

Autori su pokazali da iako fiziološki rasvor sobne temperature 

fiziološki rastvor je ipak efektivniji145.

Sutter i sar. su  dokazali izostanak termi nakon preparacije 
ološkim rastvorom temperature

22°C i 5°C154.

Al-Dabag i Sultan su poredili temperaturu koja se generiše tokom preparacije 

rastvorom temperature 25°C i 5°C. da irigans na temperaturi od 5°C
temperaturu kosti koja okružuje implantatno ležište

bezbednom nivou.
fiziološki rastvor sobne temperature (25°C), bila je
nekrozu kosti i iznosila je 55.7C u trajanju od 28.8 sekundi. Ovako visoke vrednosti 
temperature izmerene u njihovoj studiji, mogle bi se objasniti velikom brzinom 
okretanja borera (2  500 o/min) kao i upotrebljenim kortikalnim koštanim modelom9, 45.

Isler i sar. su ispitivali efekat temperature irigansa na zarastanje koštanog tkiva. 

fiziološkim rastvorom temperature 25° rastvorom od 4°C, u
°

njihova izraženija aktivnost. U kontrolnoj grupi, u kojoj su osteotomije preparisane bez 
k je 

iako je upotreba fiziološkog 
rastvora temperature 25°
rastvoru temperature 4° e zarastanje koštanog tkiva.73

U za preparaciju ležišta u 
108. , pojedini autori 

upozoravaju na nedovoljnu ispitanost efekta koji fiziološki rastvor niske temperature 
potencijalno ostvaruje na nerve, krvne sudove i druge anatomske strukture86.
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2. Temperatura kosti tokom ugradnje implantata u 
pripremljeno ležište

nih u ovoj studiji dobijene su 

u ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije može znatno redukovati 
temperaturu periimplantatne kosti. 

tehnike za preparaciju ležišta implantata na temperaturu kosti koja se ostvaruje u toku 
ugradnje implantata u pripremljeno ležište. Prethodna hismotorfometrijska istraživanja 
su pokazala 

prostora52

tokom postavljanja implantata u ležišta preparisana tehnikom lateralne kondenzacije 
jima, rezultati ove eksperimentalne studije 

objašnjenje je razlika u morfologiji 
i kongruenciji implantatnog ležišta u zavisnosti od primenjene hirurške tehnike. Na 

kost koja, tokom 
rmira 

implantata, što rezultuje redukovanim trenjem tokom ugradnje implantata i manjim 

preparisanim standardnom hirurškom tehnikom. 

Rezultati dobijeni na osnovu ove eksperimentalne studije izdvojili su obrtni 

tome, Wikenheiser i sar. ukazali su na korelaciju 
upotrebljenog za postavljanje ortopedskih o
se u tom procesu generiše169

ture u kortikalnom sloju kosti dok u dubljim delovima ležišta nije 
Tokom 

postavljanja implantata u pripremljeno ležište, smeštaj koronarne e implantata,
okružene kortikalnim slo

124, 173.

°C, iznad temperature tela, definisan 
kao krite
tkiva, odnosno porast temperature od 4,3°C koji redukuje kvalitet „de novo“ formirane 
kosti44, 48, 75. U ovoj studiji porast vrednosti obrtnog momenta sa 30Ncm na 40Ncm 
proizveo je porast temperature od 0,3°C do 0,43°C. Dakle, iako je obrtni moment od 
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za neometanu ugradnju implantata, vrednost od 40Ncm se može primeniti bez štetnog 
efekta na koštano tkivo.

ktor temperature kosti, izdvojen u ovoj eksperimentalnoj 

odnosu na e nastaje kao rezultat 
kspozicije silama trenja3, 145.

Problem ekstrapolacije rezultata dobijenih na osnovu životinjskih koštanih 

vrsta47. Za potrebe ove eksperimentalne studije 
rebro uniformne debljine kortikalnog sloja od 2mm, što odgovara debljini korteksa 

e gornje vilice65, 83. Dakle, rezultati ove studije odnose 
se na kost kvaliteta Q3 i Q4, kod koje je indikovana primena tehnike lateralne 

ugra

prokrvljena, što otežava konvekciju toplote generisane tokom ugradnje implantata i 

emitovanog sa pov promenu temperature kosti 
u dubljim delovima implantatnog ležišta.12, 91, 155 U literaturi je predložena upotreba 

121 Yacker i Klein su u svom in vitro

implantatnog ležišta.171

kosti u dubljim delovima ležišta od onog koje je registrovano u površinskom, 
kortikalnom sloju. 

Eriksson i Adell su 
a kosti 

donje vilice od 29,2°C.47 u ovom termografskom klini m istraživanju 
što 

ukazuje na usaglašenost vrednosti dobijenih na osnovu infracrvene termografske analize 

Infracrvena termografija kao nekontaktni i neinvazivni metod merenja 

promenu temperature kosti tokom hirurških implantoloških procedura. Rezultati 
preduzetog i potvrdili uticaj starosne dobi, pola 
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ispitanika niti regije implantacije i gustine kosti u njoj na promenu temperature lokalne 
kosti tokom procedure ugradnje implantata iako je zapažena razlika u zagrevanju 
koštanog tkiva u odnosu na navedene karakteristike ispitanika.

ti promenama u 
arhitektonici koštanog tkiva uslovljenim starosnom dobi ispitanika. Sa starenjem, broj 

trabekule postaju tanje. 10, 84 Ovakva struktura koštanog tkiva redukuje frikcionu toplotu 
koja se generiše u procesu ugradnje implantata ružuje ležište 
manje zagreva.

Rezultati histomorfometrijskih studija ukazali su na razliku u strukturi koštanog 
tkiva prema polu ispitanika.10, 13, 161 abekularnoj strukturi kosti 
prema polu 148

u koštanom tkivu muškaraca prisutan je 
intertrabekularna rastojanja manja nego kod žena.84, 161 Opisane razlike u
karakteristikama trabekularne kosti d
muškaraca i žena. Smanjena sekrecija estrogena, hormona koji koordiniše metabolizam 
kalcijuma i fosfora, uslovljava redukciju koštane mase kod žena u periodu 

vremenom postaju 
izraženije. 61 Usled manje gustine

pripremljeno ležište. etoj 

zagrevanjem lokalnog tkiva kod žena nego kod muškaraca, mada razlika nije bila 

27, 98

implantoloških procedura.79 125, 126

Jo i sar. kod 3 pacijenta koji 
su usled krezubosti podvrgnuti implantatnoj terapiji. Dva pacijenta su bila ženskog I 

Svih 6 neuspelih 
79

Piattelli i sar. su dijagnostifikovali termalnu nekrozu kosti nakon ugradnje 9 
implantata, od kojih je 7 postavljeno u implantatna ležišta u donjoj vilici. Jedan od 

u regiju gornjeg prvog premolara pacijenta ženskog 
pola, starosti 24 godine, dok demografski podaci drugih pacijenata nisu navedeni.126 125

implantoloških procedura u donjoj vilici. 79, 125 Autori sugerišu da je prisustvo kosti tipa 
1 u donjoj vilici, najverovatniji razlog ekscesivnog 
zagrevanja kosti. Mali protok krvi (2-3ml/100g) u kompaktnoj kosti nije dovoljan da 
obezbedi potrebnu konvekciju generisane toplote. 137



109

R koji su se odnosili na promenu 
nu regiju gornje vilice u zavisnosti 

od gustine koštanog tkiva, 
impla Redukcija 
frikcione toplote generisane u postupku ugradnje implantata u kost tipa 4 mogla bi da 
bude uslovljena manjim inicijalnim kontaktom implantata i kosti koji iznosi 25% u 

a 50% inicijalnog kontakta koji se ostvaruje u kosti tipa 3. 108

Anatomske i histomorfometrijske studije su pokazale da je distribucija kosti 

prisutna kost tipa 4. Koštano tkivo molarne regije karakteriše manji volumen trabekula I 
84, 161 U ovom 

jmanje zagrevanje kosti registrovano je tokom ugradnje 
implantata u molarnu regiju gornje vilice

ležišta tehnikom lateralne kondenzacije i 
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Rezultati preduzetih e

1. Preparacija implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije uzrokuje 

2. Preparacija implantatnog ležišta standardnom tehnikom uz poštovanje principa 
atraumatskog rada, uzr

3. Preparacija implantatnog ležišta tehnikom lateralne kondenzacije uzrokuje 

tehnikom.

4. Primena tehnike lateralne kondenzacije kosti bez irigacije bezbedna je u smislu 

u
dobijenim bez irigacije, dok fiziološki rastvor temperature 5°
efikasnije redukuje temperaturu kosti.

 
5. Iako irigacija fiziolškim rastvorom sobne temperature tokom preparacije 

implantatnog ležišta standardnom hirurškom te

temperaturu koštanog tkiva.

6. Ugradnja implantata u ležište preparisano tehnikom lateralne kondenzacije 
a inicijalnu vrednost, pre 

kosti.

7. Ugradnja implantata u ležište preparisano standardnom hirurškom  tehnikom 
, pre 

kosti.

8. Ugradnja implantata u ležište preparisano tehnikom lateralne kondenzacije 
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implantata u ležište preparisano standardnom hirurškom tehnikom.

9. Ugradnja implantata uz primenu obrtnog momenta od 30Ncm, 35Ncm i 40Ncm, 

10. Vrednosti
temperature okolne kosti u odnosu na 
obrtnim momentom od 35Ncm, obrtni moment od 40Ncm uzrokuje diskretan i 

11.
fiziološkom opsegu.

 
12.

fiziološkom opsegu.

13. Ugradnja neurezuju h implantat diskretnim nim porastom
temperature kosti implantatima.

14. niti pola ispitanika na 
promenu temperature kosti tokom ugradnje implantata. Ugradnja implantata u 

ispitanika 

diskretnim i nezn
muškog pola. 

15. Promena temperature koštanog tkiva tokom ugradnje implantata
segment gornje vilice ne razlikuje se u odnosu na regiju implantacije

egije
regiji prvog gornjrg premolara, zatim drugog gornjeg premolara i prvog gornjeg 
molara, a najmanje zagrevanje je u regiji drugog gornjeg molara. Postavljanje 

na je diskretnim i 
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