
 
9 

УНИВЕРЗИТЕТ „СВ. КИРИЛ И МЕТОДИЈ“ – СКОПЈЕ 

СТОМАТОЛОШКИ ФАКУЛТЕТ – СКОПЈЕ 

Катедра по Имплантологија 

 

 

 

                                    

 

Д-р Мартина Трајковска 

 

Примарна стабилност и осеоинтеграција на дентални импланти во 

постериорна максила со синус лифт  

 

 

МАГИСТЕРСКИ ТРУД 

 

 

 

 

МЕНТОР: Проф. д-р Марија Пеева 

 

Декември 2024 

11



 
10 

UNIVERSITY “St. Cyril and Methodius” – SKOPJE 

FACULTY OF DENTRISTRY – SKOPJE 

Department of Implantology 

 

 

 

                                      

 

Dr. Martina Trajkovska 

 

Primary stability and osseointegration of dental implants in the posterior 

maxilla with a sinus lift procedure 

 

MASTER THESIS 

 

 

 

 

SUPERVISOR: Prof. Dr. Marija Peeva 

 

December 2024 

12



 
11 

КОМИСИЈА ЗА ОДБРАНА 

 

Претседател (име и презиме):           

Звање, институција: 

Член (име и презиме):      

Звање, институција: 

Член (име и презиме):  

Звање, институција: 

 

Научно поле: 

Научна област: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13



 
12 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Овој труд го посветувам на мојот татко Ѓорѓи Трајковски, човекот кој ја 
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АПСТРАКТ 

Вовед: Пациентите со дефицитарни алвеоларни гребени претставуваат проблем, особено 

голем во постериорната максила, каде се среќаваме со ресорпција на алвеоларниот 

гребен и пневматизација на максиларните синуси, комбинирано со слаб квалитет на 

коската. Наједноставна и најмалку инвазивна метода за подигнувањето на подот на 

максиларниот синус (синус лифт), со постава на дентални импланти во таа регија, 

претставува затворената метода по Summers.  

Цел: Основна цел на оваа студија е да се утврди на сопствен клинички материјал постава 

и мерење на примарната стабилност на имплантите во постериорната регија на максилата 

со или без подигнување на синус,  со евалуација по период од 4-9 месеци, односно по 

нивната  осеоинтеграција. 

Материјал и метод: Беа проследени вкупно 40 пациенти, од обата пола со индикација за 

поставување на дентални импланти во горна вилица во постериорна регија. Во првата 

испитувана група (ИГ) кај 20 пациенти медијатно се поставија 20 импланти со еднофазно 

подигнување по Самерс-метода, а во втората група – контролна група (КГ) – од 20 

пациенти, медијатно се поставија 20 дентални импланти без подигнување на синус во 

постериорната регија на горната вилица. Кај сите пациенти беше измерена примарната 

стабилност со апарат Ostell mentor по поставување на имплантите, а имплантите потоа 

беа отворени и беше измерена секундарната стабилност. Кај сите 40 пациенти на 

ортопантомографска снимка беше измерена вертикалната висина на алвеоларниот 

гребен, односно од дното на синусот до врвот на преостанатата резидуална коска, пред 

поставувањето на имплантите и по нивното отворање. Кај сите пациенти без поставени 

Nobel biocare, а кај пациентите кај кои се подигна синусот беше аплициран ксеноген 

коскен графт Bio-oss®. 

Резултати и дискусија: Имплантите поставени во ИГ имаа примарна стабилност ISQ 

58,3±7,44, а секундарна стабилност ISQ 70,45±6,83. Во КГ имплантите имаа примарна 

стабилност ISQ 63,9±4,42, а секундарна стабилност ISQ 72,25±3,87. ИГ и КГ имаа 

приближни вредности во однос на секундарната стабилност на имплантите. Кај ИГ беше 

добиена соодветна вертикална висина по подигнувањето на синусот која просечно 

изнесуваше 3,21±0,93 mm. 

Постхируршки немаше компликации и во двете групи. Стапката на успех беше 100% кај 

сите поставени импланти.  
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Заклучок: Секундарната стабилност кај пациентите со синус лифт е значително подобра за 

разлика од примарната стабилност што ветува долгорочни резултати на поставените 

импланти. 

Клучни зборови: осеоинтеграција, максиларен синус, примарна стабилност, дентални 

импланти, постериорна максила, синус лифт 
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ABSTRACT 

Introduction: Patients with deficient alveolar ridges present a significant challenge, particularly 

in the posterior maxilla, where resorption of the alveolar ridge and pneumatization of the 

maxillary sinuses occur, combined with poor bone quality. The simplest and least invasive 

method for lifting the floor of the maxillary sinus (sinus lift) and placing dental implants in this 

region is the closed method by Summers. 

Objective: The primary aim of this study is to determine, based on our own clinical material, the 

placement and measurement of the primary stability of implants in the posterior maxillary 

region with or without sinus lifting, followed by evaluation after a period of 4–9 months, i.e., 

after their osseointegration. 

Material and Method: A total of 40 patients, of both genders, with an indication for the 

placement of dental implants in the posterior maxillary region were included in the study. In 

the first test group (TG), 20 implants were placed in 20 patients using the one-stage sinus lift 

method (Summers technique), while in the second group, the control group (CG), 20 implants 

were placed in 20 patients without sinus lifting in the posterior maxilla. For all patients, primary 

stability was measured using the Ostell Mentor device immediately after implant placement. 

Subsequently, the implants were uncovered, and secondary stability was measured. For all 40 

patients, vertical ridge height was measured on panoramic radiographs (orthopantomographs) 

from the sinus floor to the apex of the residual bone both before implant placement and after 

implant exposure. Nobel Biocare dental implants were used for all patients, and for those 

undergoing sinus lifting, a xenograft bone substitute (Bio-Oss®) was applied. 

Results and Discussion: Implants in the test group (TG) demonstrated a primary stability ISQ of 

58,3±7,44 and a secondary stability ISQ of 70,45±6,83. In the control group (CG), implants had a 

primary stability ISQ of 63,9±4,42 and a secondary stability ISQ of 72,25±3,87. Both the TG and 

CG showed comparable values in terms of secondary stability. In the TG, an adequate vertical 

ridge height was achieved post-sinus lifting with average value of 3,21±0,93 mm. 

No postoperative complications were observed in either group. The success rate was 100% for 

all placed implants. 

Conclusion: Secondary stability in patients undergoing sinus lifting was significantly improved 

compared to primary stability, promising long-term success of the placed implants. 

Keywords: osseointegration, maxillary sinus, primary stability, dental implants, posterior 

maxilla, sinus lift 
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ВОВЕД 

Потребата да се надоместат изгубените заби со туѓо тело е стара колку и самата 

цивилизација. Иако имплантологијата како наука доживеа бум во последните децении, 

треба да се запамети дека историјата на имплантологијата датира од античко време. Врз 

основа на археолошките истражувања, откриваме дека дури и пред 4000 години п. н. е. 

Кинезите користеле шилци од бамбусови дрвја и ги вградувале во коската на вилицата 

како замена за изгубените заби.  

Старите Египќани, Етрурци, а подоцна и Феничаните користеле благородни метали, 

обработени коски од вол или слонова коска и ги вградувале во коскеното ткиво. Овие 

иновативни народи користеле и златни жици за да ги стабилизираат луксираните заби.1,2 

Забите се сензорни органи кои влијаат во многу различни аспекти на секојдневниот 

живот. Мастикацијата е важна улога која е овозможена од забите, а способноста да ја 

џвакаме храната е во директна корелација со индивидуалниот живот на секој човек, како 

и  функциите на говор и фонетика кои се овозможени од постоењето на забите. За жал, 

овие органи можат да бидат изгубени поради неколку причини во текот на животот кај 

сите возрасти, а тоа се парадонталната болест, кариес, траума итн.3-5 

Имплантологијата во почетокот имала за цел да ја унапреди функцијата и да го подобри 

квалитетот на животот кај беззабите пациенти, а од 90-тите години па навака е протетски 

водена не само за функционални, туку и од естетски принципи. 6 

Централно место во имплантологијата зазема процесот на осеоинтеграција, која  

претставува директна структурна и функционална врска меѓу живата коска и површината 

на имплантот.  

Најголемата заслуга за објаснување на овој феномен му припаѓа на проф. д-р Пер Ингвар 

Бранемарк (1969), од Универзитетот во Гетеборг, кој случајно пронашол начин за целосно 

вградување на титаниумскиот имплант во околната коска. Професорот Бранемарк до ова 

откритие дошол при еден експеримент, набљудувајќи ја микроциркулацијата на коската и 

зараснувањето на раната низ титаниумска цевка, кој ја вградил во фибулата на зајак. 

Неговата главна цел била да се разбере механизмот на коската при зараснувањето и 

притоа да се види одговорот на коската на термички, механички и хемиски повреди со 

употреба на витален микроскоп. На крајот, кога сакал да ја отстрани, забележал дека 

цевката сраснала со околното ткиво и не можел лесно да го направи тоа. Овој феномен го 

нарекол осеоинтеграција, кој доаѓа од грчкиот збор osteon, што значи коска, и латинскиот 

збор integrare, што значи да се направи целина.7 
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Во тоа време осеоинтеграцијата не била прифатена како феномен. Иако и експериментите 

врз животни, кои биле изведени во лабораторијата на Бренемарк, покажале дека е 

возможно зараснување на коската под некакви услови, научната заедница не била 

уверена во осеоинтеграцијата затоа што недостасувал хистолошки доказ. Во 1965 година, 

човек со беззаба вилица бил третиран со Ti-шрафчиња, односно импланти, со што му била 

реконструирана целата вилица користејќи и автологен графт од потколеница.8 

Откривањето на осеоинтеграцијата и дефинирањето на условите кои овозможуваат да се 

започне периодот на развој на имплантологијата е ефикасен метод за протетска 

рехабилитација и за продолжување на векот на траење на имплантите и забните 

надоместоци.6-8 

Денталните импланти (исто така познати како орални или ендосеални импланти) се 

користат за замена на изгубените заби повеќе од половина век. Тие се сметаат за важен 

придонес во стоматологијата бидејќи го револуционизираа начинот на замена на 

исчезнатите заби со висока стапка на успех. Овој успех зависи од способноста на 

материјалот да интегрира во околното ткиво. Интеграцијата е под влијание на неколку 

фактори, како што се материјалот на имплантот, квалитетот, квантитетот на коската и 

оптоварувањето на имплантот.  

Денталните импланти претставуваат шрафови кои се вградуваат во коската на пациентот, 

а потоа се оптоваруваат со вештачка коронка која се зашрафува директно врз имплантот. 

Тие нудат алтернатива на забните мостови и протези, особено во случаи кога природните 

корени на оштетениот заб или заби не можат да поддржат оптоварување. Има два начини 

на вградување имплант, а тоа се непосредно по вадење на забот (имедијатна 

имплантација) и одложена (медијатна имплантација). 9 

Имедијатна имплантација е постапка на вградување имплант во свежа алвеола, 

непосредно по екстракција на забот. 10 

Одложена (медијатна имплантација) е постапка при која имплантот се поставува во 

коската по некое време од екстракцијата на забот. Вклучува вадење на забот и дозвола 

екстрахираното место да зарасне комплетно, околу 4-6 месеци пред да се постави 

имплантот. 10 

Успешната осеоинтеграција од клиничка гледна точка е мерка за стабилноста на 

имплантот, што се јавува по поставувањето на имплантот во коската. Постојат два 

термини, примарна и секундарна имплантна стабилност, кои се директно поврзани со 

имплантната терапија. Примарната стабилност е поврзана со механичкото зафаќање на 

имплантот со околната коска, додека феноменот на регенерација и ремоделација на 

коската ја одредуваат секундарната (биолошка ) стабилност на имплантот.11,12,13 
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Сигурната примарна стабилност е позитивно поврзана со секундарната стабилност. 

Степенот на стабилност на имплантот исто така може да зависи и од ситуацијата на 

околните ткива. Количината на коска и квалитетот, геометријата на имплантот и 

хируршката техника заедно се предоминантни клинички фактори што влијаат врз 

примарната стабилност. Затоа од суштинско значење е да се процени стабилноста на 

имплантот во различни временски точки со цел да се обезбеди успешна 

осеоинтеграција.13,14,15,16 

Примарната стабилност на имплантот е дефинирана како механичкo зафаќање на 

кортикалната коска при вметнување на имплантот. Секундарната стабилност  нуди 

биолошка стабилност преку регенерација и ремоделирање на коската и ткивото околу 

имплантот по неговото вметнување, и е под влијание на примарната стабилност, 

формирањето и ремоделирањето на нова коска. 17 

Постојат различни методи за проценка на стабилноста на имплантот. Може да бидат 

групирани како инвазивни/деструктивни и неинвазивни/недеструктивни методи.  

Во инвазивни методи спаѓаат: хистолошка/хистоморфолошка анализа, тест на 

затегнување, тест на истиснување/извлекување и анализа на вртежен момент на 

отстранување.  

Во неинвазивни спаѓаат: перцепција на хирургот, радиографска анализа, отпорност на 

вртежен момент, мерење на вметнување на вртежен момент, обратен вртежен момент, 

тест со перкусија, тест со бранова форма на пулсирана осцилација, периотест, анализа на 

резонантна фреквенција (rfa), електронска технологија и магнетна технологија. 17 
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ЛИТЕРАТУРЕН ПРЕГЛЕД 

Осеоинтеграција е еден од најкритичните аспекти во успехот на имплантот. 

Успешна осеоинтеграција е задолжителна за функционални дентални импланти. По 

хируршкото поставување на имплантите на предвиденото место, трауматизираната коска 

околу овие импланти започнува процес на заздравување на раните. Тој процес може да се 

подели на: воспалителна фаза, пролиферативна фаза и фаза на созревање. Кај 

воспалителната фаза, тромбоцитите доаѓаат во контакт со синтетички површини, 

испуштаат серотонин и хистамин предизвикувајќи понатамошна агрегација на 

тромбоцити и тромбоза. Каскадата на згрутчување започнува веднаш штом крвта 

контактира со протеини или туѓ материјал што предизвикува нејзина коагулација. 

Пролиферативната фаза се јавува како васкуларно сраснување од околните витални ткива, 

процес кој е наречен неуроваскуларизација. Метаболизмот на локалните воспалителни 

клетки, фибробластите, прогениторните клетки и другите локални клетки создаваат 

област на релативна хипоксија во пределот на раната, што ги поттикнува локалните 

мезенхимални клетки да се разликуваат во фибробласти, остеобласти и хондробласти. 

Екстрацелуларната матрица е поставена на овие клетки и на крајот се формира 

фибро’рскавичен калус кој се трансформира во коскен калус. Фазата на созревање или 

матурација истовремено се нарекува и осификација на фиброкартилагинозниот калус кој 

се формира претходно. Симултаната ресорпција на овие композитни трабекули и 

новоформираната коска, заедно со таложењето на зрели концентрични ламели на крајот 

резултира со целосно ремоделирање на коските, оставајќи зона на жива ламеларна коска 

која е континуирана со околната базална коска.18 

Квалитетот на коската е термин кој се однесува на механичките својства, архитектурата, 

степенот на минерализација на коскената матрица, хемијата и структурата на коската, 

минералните кристали, како и својствата за ремоделирање на коската. Квалитетот и 

квантитетот на коските обично се проценуваат на радиографија или директно во устата на 

пациентот за време на поставување на имплантите. Компјутерската томографија е 

единствената дијагностички оправдана метода која овозможува најточни заклучоци за 

структурата и густината на коската на вилицата. Како најнови дијагностички снимки се 

CBCT и Dexa-скенерите. 19 

Lindh и неговите соработници20  нагласилe дека коскената густина – Bone Mineral Density 

(BMD) и квалитетот на коската не се исти поими. Квалитетот на коската опфаќа скелетна 

големина, архитектура на коска и тридимензионална ориентација на трабекулата и 

матриксот. Коскената густина е содржината на минерали во коската, како и нејзината 

структура. 
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Обликот на коската или количината на коската се однесува на степенот на губење на 

коскената маса или присутната коскена ресорпција. Колку повеќе коска е присутна на 

местото на имплантот, толку е подобра можноста за негов успех. Кога има поголема 

ресорпција на коска, неопходно е надополнување на коската со коскен супституент за 

успешно поставување на забните импланти. Денталните импланти го зачувуваат 

волуменот на коските со текот на времето со тоа што позитивно ја стимулираат коската. 

Квалитетот на коската се однесува на степенот на присутната коскена густина. Тип 1 (D1) е 

густа кортикална коска, која обезбедува добро кортикално прицврстување, но 

лимитирана васкуларизација. Тип 2 (D2) е најдобра коска за осеоинтеграција на 

имплантите.  Таа е порозна кортикална и груба трабекуларна коска. Овозможува добро 

кортикално прицврстување за примарна стабилност и има подобра васкуларност од D1. 

Овие два типа коски се наоѓаат во антериорната и постериорната регија на мандибулата.  

Тип 3 (D3) е тенка порозна кортикална и фина трабекуларна коска, и тип 4 (D4) е фина 

трабекуларна коска која има тенок кортекс. Овие два типа коски се меки коскени 

структури со најмал успех и се среќаваат во максила. 21 

Во својата студија G. V. K. Mohan Reddy и неговите соработници22 истражувале каква е 

осеоинтеграцијата на имплантите во различни регии на коската. Тие дошле до заклучок 

дека поставувањето импланти на места со слаб квалитет на коската, многу често е 

неуспешно. Волуменот и квалитетот на коската се важни фактори кои го одредуваат типот 

на хируршката процедура. Клиничките студии покажале повисока стапка на успех на 

имплантите во мандибулата, а повеќе дефекти во максилата. 

Во вилиците, имплантот поставен во коска со слаб квалитет и тенок кортекс, а и трабекули 

со мала густина (тип IV), има поголеми шанси за неуспех во споредба со другите типови 

коски. Оваа коска со мала густина често се наоѓа во задната максила и неколку студии 

известуваат за повисоки стапки на неуспех на имплантот во овој регион (Bryant, 1998; 

Drage et al., 2007; Penarrocha et al., 2004).23,24,25 

Тurkyilmaz и негови соработници 26 во една студија докажале дека кога се споредуваат со 

максилата, клиничките извештаи укажуваат на повисока стапка на преживување на 

имплантите во мандибулата, особено во предниот регион на долната вилица, што е 

поврзано со подобар волумен и густина на коската.  

R A Jaffin и C L Berman27 објавиле студија во која докажуваат дека квалитетот на коската се 

издвојува како единствена најголема детерминантна во губењето на забите. Тип I, II, III 

нудат добра цврстина. Коската со тип IV има тенок кортекс и слаба јачина на медулата со 

мала трабекуларна густина. Во таа студија 90% од 1 054 импланти биле поставени во коска 

тип I, II, III и само 3% од поставените импланти биле неуспешни, а 10% од 1 054 импланти 

кои биле поставени во коска тип IV, 35% не биле успешни. Предхируршкото 
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детерминирање на коска од тип IV може да биде еден метод за да се намали неуспехот 

на имплантот.  

Rabah Nedir и негови соработници28 нагласиле дека имплантите што се поставени во 

помека коска немаат висока стапка на успех, за разлика од оние што се поставени во 

погуста коска. Имплантите кои ги поставиле во постериорна максила не успеваат толку 

како имплантите поставени во антериорна мандибула. Дополнително, со своето 

истражување докажале дека за да се постават импланти во постериорна максила, многу е 

битна примарната стабилност за да има успех во имплантите и понатамошната 

осеоинтеграција.  

Максиларниот синус е најголемиот од сите параназални синуси, има облик на 

пирамида, со димензии приближно 2,5 цм широчина, 3,75 цм висина и 3 цм длабочина. 

Кога пациентите ги губат забите во задниот дел на максила, последователно следи 

ресорпција на алвеоларната коска, а како последица на физиолошкото ремоделирање на 

коските по губењето на забите и пневматизацијата на синусната шуплина кон 

алвеоларниот гребен.29-30 

Недоволната висина на алвеоларната коска што произлегува од алвеоларната ресорпција 

на коските и зголемувањето на пневматизацијата на синусите, по губењето на забите 

често го ограничува поставувањето на забните импланти во задната максила. 

Подигнувањето на подот на максиларниот синус е сигурна техника за надминување на 

овој проблем. Без разлика која хируршка процедура ќе се изведува, целта на 

подигнувањето на синусот е да се добие вертикална висина за поставување на 

денталниот имплант. Новоформираниот простор за постава на денталниот имплант се 

полни со коскен графт, а потоа се вметнува имплантот. Долгорочната стабилност, која се 

добива со помош на коскениот графт, е важен фактор што влијае на успехот на денталниот 

имплант.25 

Индикации за подигнување на максиларниот синус се: подготовка на областа за 

поставување на денталниот имплант, третман на ороантрална фистула, реконструкција на 

палатинални пукнатини, интерпозициски графт на Ле Форт I, <10 мм алвеоларна 

резидуална висина на коска, <4 мм преостаната ширина на коска, нема историја на каква 

било патологија, во минатото пациентот нема поминато хронично заболување на 

синусите. Локални контраиндикации за подигнување на максиларниот синус се: 

инфекција на максиларниот синус и патолошки лезии, хроничен синузитис, можност за 

алвеоларна лузна, одонтогени инфекции, алергиски ринитис, присуство на неправилен 

алвеоларен гребен. Општи контраиндикации за подигнување на максиларниот синус: 

голем степен на радијација на главата и вратот, сепса, напредни медицински состојби, 
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неконтролирани системски нарушувања, претерано пушење, консумирање алкохол и 

психолошки проблеми.31 

Ограничената достапност за поставување импланти индицира да се направи 

регенеративна процедура, т.н. процедура на максиларен синус. Синус лифтот моментално 

се смета за безбеден третман со низок степен на компликации. Целта на оваа 

регенеративна интервенција е да се обезбеди доволна висина и ширина на коските за 

соодветно поставување на имплантот, а забните импланти може да се постават 

истовремено со процедурата на синус лифт (едностепена техника). Алтернатива на 

едностепена техника е етапна процедура, каде коската се зголемува при првата хируршка 

интервенција, се чека период на регенерација, а потоа се поставуваат и импланти по 

создадениот волумен на коските (двостепена техника). Класичната процедура за 

подигнување на синус првпат била опишана во 1970-тите години од Tatum и се состоела 

од комбинирање на крестална инцизија со мезијален и дистален вертикален флап 

инцизија, кој овозможил елевација на букалниот флап да го изложи латералниот коскен 

ѕид на синусот.32 

Забните импланти сè повеќе се користат во реставрација на делумно и целосно беззаби 

вилици. Сепак, имплантирањето и употребата на третманот со импланти во максиларните 

задни беззаби региони е попречено од несоодветен волумен на коските што резултира со 

букопалатинална и апикалнокоронарна атрофија на коската. Техниката синус лифт е 

хируршка процедура чија цел е зголемување на вертикалната коскена димензија во 

постериорната максила во премоларна или моларна област со исполнување на дел од 

волуменот на максиларниот синус со коска од природно или синтетско потекло.31 

Има повеќе состојби при кои е потребен поголем волумен на коската во постериорната 

максила, но најчесто причина е при планирањето на денталниот третман, подготовка на 

областа за поставување импланти. Синусната аугментација се изведува кога дното на 

максиларниот синус е блиску до областа каде што се планира денталните импланти да 

бидат поставени. Процедурата се изведува за да се обезбеди место за имплантите, а да се 

заштити мембранта на максиларниот синус.31 

Методите на елевација на максиларниот синус можат да бидат од четири различни места, 

а тоа се: супериорен-страничен (Caldwell-Luc) – влез од предниот дел на зигоматичен лак; 

средно латерален ѕид, со кој се влегува преку алвеоларниот гребен и зигоматичниот лак;  

долен латерален, влез од алвеоларниот гребен (техника на странично прозорче, односно 

надворешен метод) и техниката по Самерс (затворена техника, внатрешен синус лифт). 

Најчесто користени методи се внатрешниот синус лифт (техниката по Самерс) и 

надворешен синус лифт (латерален приод), кој по првпат бил изведен од Татум. 31,32 
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Латерален синус лифт е хируршка процедура која се користи за зголемување на висината 

на коската во постериорната регија на горната вилица со цел да се овозможи поставување 

дентални импланти. Техниката на изведување синус лифт со латерален пристап започнува 

со крестална инцизија, при што латералниот ѕид на максилата се експонира. Следува 

остеотомија (отворање на коскено прозорче) во антеро-латералниот ѕид на синусот. Потоа 

мембранта на синусот (schneiderien membrane) се подигнува од коскениот ѕид на 

внатрешниот дел на синусот со користење специјални кирети за синус лифт. Празниот 

простор помеѓу коскеното дно и новата позиција на мембраната се исполнува со 

материјал за графтирање од природно или синтетско потекло комбинирано со колаген 

матрикс, збогатен со фактори за раст или со комбинација од горенаведените 

материјали.33  

Предности на оваа техника се: поголема вертикална димензија на подигнување на 

максиларниот синус (4-10 мм), полесен пристап и подобра видливост на оперативното 

поле (мембраната на синусот), полесна апликација на коскен материјал и можност за 

решавање на компликацијата при синус лифт (перфорација на мембраната).33 

Најчестата интраоперативна компликација што се јавува за време на операција на 

латералниот синус лифт пристап е перфорацијата на синусната мембрана. Втората 

најчеста компликација за време на подготовката на страничниот прозорец е хеморагијата. 

Maridati и негови соработници34 изјавиле дека трансекцијата на интраосеалната 

алвеоларна антрална артерија со дијаметар над 2 мм може да резултира со крвавењето и 

отежнато видно поле, што доведува до перфорација на мембраната. Големи 

постоперативни компликации се релативни и вклучуваат постоперативни инфекции на 

графтот, максиларен синузитис, ороантрална фистула, губење на графтениот материјал, 

формирање максиларна циста, мигравија на забните импланти во синусната празнина.35 

Техника на изведување синус лифт со внатрешен пристап првпат била опишана во 1994 

година од Самерс, како помалку инвазивна техника на апикално поместување на синусот 

во синусна насока и отстранување на Шнајдеровата мембрана. Оваа техника е добра 

опција за пациенти со коскена висина поголема од 5-7 мм. Неколку студии пријавиле 

добра стапка на успех (од 93,5-100) за импланти поставени користејќи ја оваа техника. 

Оваа техника се изведува со подигнување на синусот на тој начин што се потчукнува 

коскеното дно на максиларниот синус со помош на остеотоми.36,37 

Pontes FS, Zuza EP38 во својот труд со Самерс-метода за подигнување на синус докажале 

дека во две години од поставувањето на имплантот 5,3 мм било забележано зголемување 

на коската во дисталната површина на имплантот. 
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Резултатите од истражувањето на Fermergård R, Astrand P39, спроведенo на 36 пациенти, 

со Самерс-методата за подигнување на синус без апликација на коскен супституент, една 

година по имплантирањето се движи од 0,5 мм +/-0,6 мм со стапка на успех 96%.  

Во рандомизирана контролна студија, направена од страна на Esposito M и соработниците 
40, била направена споредба на ефективноста помеѓу две различни техники за кревање на 

максиларниот синус, како што се Summers и Cosci-. Кај петнаесет делумно беззаби 

пациенти на кои им недостасувале забите во бочната регија од четворка до седумка биле 

со преостаната висина на алвеоларниот гребен најмалку 5 мм дебелина под 

максиларните синуси измерени на компјутерска томографија, биле рандомизирани за да 

се стават импланти во синусите со горенаведените техники кај кои биле и аплицирани 

коскени супституенти. Имплантите биле оставени да заздрават. Во истата, авторите 

анализирале и докажале дека двете техники биле успешни, но техниката на Cosci барала 

помалку хируршко време, помал интра и постоперативен морбидитед и бил повеќе 

префериран од пациентите. 

Во едно истражување од Dominik Emmerich, Wael Att, Christian Stappert41, во кое било 

направено истражување за подигнување на синусот користејќи остеотом, било пријавено 

стапка на успех 95,7%. 

Во друго истражување спроведено од Filippo Graziani 42, во кое било направено споредба 

кај поставување на импланти во постериорна максила, со или без подигнување на синус, 

стапката на успех била од 73%-100% кај тие без подигнување на синус, а од 36% до 100% 

со подигнување на синус. Стапката на успех кај двете заедно се движела од 73%-100% 

 Предности на оваа техника се: пократок временски период на изведување, помала 

траума за пациентот и полесен постоперативен тек. 

Недостатоци на оваа техника се: ограничена вертикална димензија на подигнување на 

максиларниот синус (2-3 мм), ограничена видливост на работното поле (дното на 

синусот), зголемен ризик од перфорација на мембраната на синусот, отежната апликација 

на коскен материјал. За надминување на овие недостатоци се користат специјални сетови 

за синус лифт со крестален приод како и балон-техника на подигнување на мембраната на 

синусот.36,37 

Алвеоларниот гребен треба добро да се процени кога се одредува методот. Сугестии кои 

се препорачуваат пред планирање на синус лифт интервенција се: 8 мм преостаната 

висина на коска и рамен синусен под-стандардно поставување на имплант, ≥ 8 мм 

преостаната висина на коска и под на синус: елевација на максиларен синус со техника на 

остеотомија без стандардно поставување на имплант со помош на поставен помал 

имплант во висина и без коскен графт, 5-7 мм преостаната висина на коска и релативно 
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рамен синусен под: подигнување на подот на максиларниот синус со помош на 

остеотомија со графт-материјал кој е отпорен на ресорпција, 5-7 мм преостаната висина 

на коска и кос синусен под: издигнување на подот на максиларниот синус со истовремено 

поставување на имплант со користење на латерален пристап и апликација на графт-

материјал, 3-4 мм преостаната висина на коска и рамен или кос синусен под: 

подигнување на подот на максиларниот синус со помош на латерален пристап и графт-

материјал и 1-2 мм преостаната висина на коска и рамен или кос синусен под: 

подигнување на максиларен синус со помош на страничен пристап со графт-материјал и 

поставување на имплант по 4-8 месеци.36,37 

Постериорна регија на максила е специфично подрачје за поставување на импланти 

бидејќи коската е најчесто поспонгиозна-квалитативна и има присуство на максиларен 

синус кој е квантитативен недостаток на алвеоларната коска. Коска со минимум 10 мм 

висина се смета за потребна доколку сакаме пациентот да има долгорочна прогноза и 

функција на поставениот дентален имплант. При недостаток на коскена супстанца во 

постериорен предел на максила, како резултат на спуштен синус, се пристапува кон 

подигнување на истиот со цел да се добие суфициентна коскена структура за поддршка на 

денталниот имплант со должина до 10 мм. Постапката за подигнување на максиларниот 

синус со затворена метода преку препарираното лежиште за дентален имплант кој прв 

пат ја опишал Самерс се изведува во случај кога има минимум 4 мм преостаната 

резидуална коска и минимум 6 мм ширина на алвеоларниот гребен. Има две техники 

(еднофазна и двофазна) за подигнување на синус. При еднофазна техника по направениот 

синус лифт истовремено се врши и имплантација во дадената регија. Оваа техника се 

извадува во случај кога имаме доволна висина на алвеоларниот гребен за да при 

имплантирањето постигнеме примарна стабилност на имплантот. Во двофазниот пристап 

по направениот синус лифт се чека период од 4-9 месеци за да се изврши имплантација во 

дадената регија.42 

Компликации кои може да настанат при подигнување на синусот, може да се поделат на 

интраоперативни и постоперативни. Интраоперативни компликации може да бидат: 

перфорација на синусна мембрана или кинење на синусната мембрана (најчеста 

компликација). Стапка на инциденца при латерално подигнување на синус се движи од 

20-44%, а како втора најчеста компликација е крвавење.42 

Постоперативни компликации се: синузитис, инфекција, инфламација, болка, алергиска 

реакција, ткивно и нервно оштетување, хематом, губиток на графтот, ороантрална фистула 

и губиток на имплантот.31 

Фактори кои влијаат во успешноста на поставените забни импланти во постериорна регија 

на максила се: графтирање на хируршки направената антрална празнина, видот на 
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графтниот материјал, употреба на мембрана, употреба на биолошки деривати 

(тромбоцити), употреба на клеточни терапии и рекомбинантен морфогенетски протеин на 

човечки коски, површината на имплантот и почетна висина на коската 43 

Рехабилитација на денталниот лак и реконструкција на осеалните дефекти во 

современата стоматологија се врши со употреба на коскени супституенти т.е. коскени 

графт-материјали, кои се имплантираат со цел да се надомести инсуфициентна коцка. Тие 

претставуваат разновидни материјали од хумано, говедско или синтетско потекло со 

остеокондуктивен и остеоиндуктивен потенцијал. Ксенографтни материјали се 

дефинираат како ткивен графт меѓу два различни вида. Се произведуваат најчесто од 

говедски коски. Тие содржат интерконективни пори, кои предизвикуваат брза 

реваскуларизација и формирање на колагени фибрили, односно тие функционираат како 

прекурсори на осификацијата. Индикации за нивна употреба се цистектомии, апикотомии, 

синус лифтинг процедури, екстракција на импактирани заби, парадонтални коскени 

дефекти и друго. Ксенографтите споро се супституираат во хуманата коска, процес кој трае 

најмалку 18 месеци или повеќе години. За нивен недостаток се смета нивната физичка 

форма во вид на гранули или прашок, поради што потребна е апликација на мембрани да 

го задржи материјалот во посакуваната положба. 44 

Ostell e првиот комерцијално достапен производ за мерење на стабилноста на имплантот. 

Електронската технологија ги комбинира трансдуцерот, компјутеризираната анализа и 

изворот на апликација на енергија во една машина. Коефициентот на стабилност (ISQ) е 

користената мерна единица (ISQ од 0 до 100). Кога се користи во време на поставување на 

имплантот обезбедува основно читање на примарната стабилност која ќе служи за идна 

споредба на примарната со секундарната стабилност. Во моментов, Ostell претставува 

комерцијализиран производ кој го користи концептот на RFA, која ја преведува 

фреквенцијата на резонанца која се движи од 3000 до 8500 Hz како ISQ од 0 до 100.  

Трансдуцерот на Ostell Mentor има магнетно колче на врвот и е фиксиран на имплантот 

или абатментот. На активирање со магнетна резонантна фреквентна сонда колчето е 

активира, кое вибрира и индуцира електричен волт земес со магнетна резонанца 

фреквентен анализатор. Вредностите се изразени како ISQ од 0 до 100. На времето на 

поставување на имплантот, обезбедува основно читање на примарната стабилност која во 

иднина ќе служи за споредба на секундарната стабилност. Овој метод е скап и технички 

сензитивен бидејќи бара соодветен трансдуцер и магнетно колче. Се одржува растојание 

од 1 до 3 мм, под агол од 90° и треба да биде 3 мм над мекото ткиво во спротивно 

измерената вредност ќе биде неточна.17 
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ЦЕЛ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Проблемите кои произлегуваат како резултат на спуштање на максиларниот синус 

поради губиток на забите се дел од физиолошките појави кои директно се реперкуираат 

на начинот на поставувањето на имплантите.   

Поради тоа, генералната цел на овој труд е на сопствен клинички материјал да ја 

проследиме примарната и секундарната стабилност (осеоинтеграцијата) на имплантите во 

постериорната регија на максила со и без подигнување на синусната лигавица.  

Притоа специфично: 

- да се евалуира примарната и секундарната стабилност на денталните импланти 

поставени во постериорна регија на максила со подигнување на максиларниот синус со 

затворена метода на синус лифт;  

- да се проследи примарната и секундарната стабилност на денталните импланти 

поставени во постериорна регија на максила без подигнување на синусот;  

- да се утврди дали подигнувањето на синусот влијае позитивно или негативно врз 

осеоинтеграцијата на имплантите; 

- да се утврди присуството и интензитетот на клиничките параметри – постоперативна 

болка, инфекција, едем, и да се направи нивна споредба во двете групи;  

- да се измери рендгенолошки промената на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по изведената затворена метода на синус лифт; 

- да се детектираат можните компликации, интраоперативни и постоперативни, кај двете 

методи на постава на импланти. 
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 МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Во рамките на овој магистерски труд, за реализација на поставените цели, при 

стоматолошката ординација „Дентал екселенс груп“ во Скопје беа проследени вкупно 40 

пациенти од обата пола, со индикација за поставување дентални импланти во горната 

вилица, во постериорната регија. Поставувањето на имплантите беше спроведено од 

страна на еден орален хирург.  

Во првата група од 20 пациенти – испитувана група (ИГ) – беа поставени 20 дентални 

импланти во постериорната регија на горната вилица со подигнување на синусната 

мембрана по Самерс-метода, а во втората група од 20 пациенти – контролна група (КГ) – 

беа медијатно поставени 20 дентални импланти во постериорната регија на горната 

вилица без подигнување на синусната мембрана. 

Според критериумите за вклучување во студијата, пациентите пополнија анкетен 

прашалник за нивната општа здравствена состојба и потпишаа согласност за доброволно 

учество во нашата студија.  

Критериуми за вклучување во оваа студија се:  

- пациенти на возраст од 18-64 години; 

- пациенти со минимална димензија на резидуален алвеоларен гребен во вертикална 

димензија од дното на синусната празнина во висина од најмалку < 6 мм во горната 

вилица; 

- пациенти со недостаток на еден или повеќе заби во постериорна/дистална регија на 

максила 

- пациенти со адекватно интероклузално растојание и мезио-дистален простор доволен за 

дентално имплантирање; 

- отсуство на акутна или хронична симпатологија од воспалителен карактер, која може да 

влијае врз успешноста на осеоинтеграцијата на денталниот имплант;  

- пациенти кај кои е потребно подигнување на синусот; 

- парцијална или тотална беззабост во горната вилица; 

- пациенти што потпишале писмен документ за хируршката интервенција, како и 

согласност за постава на дентални импланти. 
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Пациенти со следниве критериуми не се вклучени во оваа студија:: 

- пациенти што одбиваат да потпишат согласност за интервенција пред поставување 

дентални импланти со локална анестезија во горната вилица со или без подигнување на 

синус;  

- пациенти со незадоволителен степен на орална хигиена, состојба на гингива и 

значително нагласен фетор; 

- пациенти пушачи; 

- жени во бременост; 

- пациенти со туморски заболувања и на онколошки третман, со кардиоваскуларни 

заболувања, со било кој тип на анемија, хипертироидизам, со бифосфонатна или 

имуносупресивна терапија. 

Предхируршки протокол: 

Кај секој пациент беше направена ортопантомографска снимка, која беше 

анализирана и на која беше евалуирана моменталната состојба на пациентот.  

Дополнително беше проследена детална анамнеза со интраорален и екстраорален 

клинички преглед, со која се воспоставува или се негира евентуална вилично-лицева 

патологија, инфекција и здравствената состојба. Пред оралнохируршката интервенција 

беше измерена вертикалната висина од дното на синусот до врвот на преостанатата 

резидуална коска со цел да се испланира бројот и регијата во која ќе бидат поставени 

имплантите, како и потребната големина и висината на денталните импланти што ќе 

бидат поставени.  

Пред почеток на интервенцијата, пациентите што ги исполнија гореспоменатите 

критериуми пополнија анкетен прашалник кој се однесува на генералиите и 

медицинската историја и потпишаа согласност за доброволно учество во нашата студија. 
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Хируршки протокол:  

Оралнохируршката интервенција беше изведена со локална плексус анестезија 

Artinibsa 4% (articaine HCL 4% со epinephrine 1:100000 Sol.Inj 1,8 ml), со апликација на 

вазоконстриктор. По поминати 10 минути од дадената анестезија, пациентот беше 

замолен да направи гаргара со 0,1% хлорхексидин. Постапката беше започната со 

крестална инцизија на местото за постава на денталниот имплант и две релаксациски 

вертикални инцизии, а потоа беше подигнат мукопериосталниот флап. Најпрво беше 

направена почетна остеотомија со округол борер, а потоа со 2 мм фреза беше 

изведена препарација која е 2 мм пократка од постоечката резидуална коска, односно 

2 мм под дното на синусот. Препарацијата беше спроведена со ладење од 

физиодиспанзер. Потоа следуваше препарација со 2,8 мм спирална фреза до истата 

висина, а на крај препарацијата се заврши со 3 мм фреза. 

Синус лифт остеотом со дијаметар од 3 мм ширина беше аплициран во направената 

препарација, центриран согласно посакуваната насока на имплантот, кој потоа со 

хируршки чекан соодветен за оваа постапка беше потчукнат полека до оној момент 

кога беше забележано дека сме го пробиле кортексот од дното на синусната празнина. 

Оваа постапка беше изведена внимателно со постепено дозирање на силата на 

ударите за да не биде предизвикана руптура на синусната мембрана. Откако оваа 

постапка беше завршена, следно беше направена проба со дување на носот за да се 

потврди интакноста на мембраната, потоа постапката продолжи со нежно 

подигнување на мембраната со остеотом кој е со заоблен врв. Откако беше постигната 

посакуваната должина, лежиштето планирано за постава на имплантот беше 

наполнето со гранули Geistlich Bio-Oss L, а потоа имплантот беше инсериран во 

коската. 

По финалната инсерција, соодветниот трансдуцер (Smart peg) беше зашрафен врз 

имплантот, со која беше измерена примарната стабилност на имплантот со Ostell 

Mentor. На крај, беше ставено покровно шрафче кое се зашрафува врз имплантот, а 

последователно следеше сутурирање на мукопериосталното ламбо. Кресталната 

инцизија беше шиена со Gottlow-сутура, а вертикалните резови со единечни simple-

сутури. По завршената оралнохируршка интервенција, на пациентот му беа дадени 

инструкции по извршената операција. Исто така, на пациентите им беа препишани 

антибиотска и аналгетска терапија и совети за орална хигиена. 

По извршената оралнохируршка интервенција, конците кај пациентите беа извадени 

10 дена по интервенцијата. 
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Постхируршки клинички параметри: 

Постоперативно, пациентите беа прегледани првиот и десеттиот ден по хируршката 

интервенција, со испитување на следните клинички параметри: 

 

- болка 

- едем 

- инфекција 

 

постоперативно 
следење 

болка едем Инфекција 

0-10     има/нема 

прв ден       

десетти ден       

 

Проценка на постоперативна болка: 

Проценката на постоперативната болка беше оценета со Визуелната VAS-скала (Visual 

Analogue Scale), која претставува скала на псохометриски одговор. Се користи како 

инструмент за мерење на субјективните карактеристики или ставови, кои не можат да се 

измерат директно. Испитуваните пациенти индивидуалниот степен на болка го 

идентификуваа преку скалата нумерички означена од 1 до 10, почнувајќи од првиот 

постоперативен, и на десеттиот ден, кога ќе се вадат сутурите. 

 

 

Слика 1: Визуелна VAS-скала 

 

 

3919



 
20 

 

Проценка на постоперативен едем: 

Постоперативниот едем беше субјективно оценет по критериуми развиени од страна на 

Sabur JJ., и тоа: 0. степен = нема едем; 1. степен = едем кој ја вклучува алвеоларната 

мукоза букално и/или лингвално (интраорално); 2. степен = едем кој ја вклучува 

алвеоларната мукоза букално и/или лингвално, како и образот (екстраорално) до долната 

граница на мандибулата (оток во оперираната регија); 3. степен = едем кој ја вклучува 

алвеоларната мукоза букално и/или лингвално, како и образот (екстраорално) под 

долната граница на мандибулата (екстраорален оток надвор од хируршката зона). 

 

Проценка на постоперативна инфекција: 

Инфекција на рана ќе се означува со има или нема ( присутна/отсутна). 

Потребни информации за секој пациент: 

име и 
прези
ме 

заб регија со или 
без 
синус 
лифт 

мерења на 
висината пред 
интервенција 

прим
арна 
стаби
лност 

употреба на 
коскен 
супституент 
и колку гр. е 
аплицирано 

секундар
на 
стабилно
ст 

мерења на 
висината 
по 6 
месеци 

         

 

На 10-тиот ден на пациентите им беа извадени конците, а во период по 4-9 месеци им 

беше закажано отворање на имплантите. По одреденото време со локална плексус 

анестезија беше изведена инцизија на местото каде што бил поставен имплантот, а во 

истиот акт беше отстрането шрафчето врз имплантот (cover screw). На тоа место беше 

ставен healing abutment или гингиво формер. Пациентот беше закажан по 14 дена да 

дојде повторно, при што му беше отстранет гингиво формерот и му беше земен отпечаток 

врз имплантите, отпечаток од антагонистите и загриз.  

Со Ostell mentor беше измерена секундарната стабилност на имплантот 

(осеоинтеграцијата), резултатите беа забележани, а веднаш потоа гингиво формерот беше 

вратен во устата на пациентот. Следно беше направена нова контролна 

ортопантомографска снимка со цел да измериме колку е зголемена или намалена 

вертикалната димензија од дното на синусот до врвот на резидуалната коска. Откако 

коронката беше изработена во заботехничка лабораторија, беше направена проба, а по 
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пробата коронката беше предадена за финална обработка. Готовата коронка врз 

имплантот беше поставена и зашрафена со титаниумски шраф, а потоа беше затворена со 

тефлон и специјално наменета гутаперка за врз импланти. 

Тип на импланти: 

Кај сите пациенти беа поставени ендоосеални импланти од Branemark system MK4 Tiu Rp 

Nobel biocare. Кога овој тип имплант се вметнува во коска тип III или тип IV, дизајнот 

обезбедува помали микродвижења. Примарната стабилност ги оптимизира условите за 

успешна осеоинтеграција. Mk4-имплантите се достапни во дијаметар од 4 мм и 5 мм и во 

должина од 7 до 18 мм. 

 

Слика 2: Branemark system MK4 Tu Rp Nobel biocare 

 

Коскен супституент: 

Во ИГ беше аплициран коскен супституент ксенографт Bio-Oss Geistlich L гранули 1-2 мм, 

кои имаат извонредни остеоспроводливи својства и доведуваат до ефективна и 

предвидлива регенерација на коските. Честичките на Geistlich Bio-Oss стануваат составен 

дел од новоформираната коскена рамка и го задржуваат волуменот на долг рок. Со 

аплицирање на овој коскен супституент имплантот има висока стапка на успех, лесно се 

нанесува и може да се користи при најразновидни индикации. Пред нанесувањето, 

Geistlich Bio-Oss се меша со автогена крв или солен раствор (физиолошки). Неговите 

хидрофилни својства промовираат брза и целосна хидратација. Лесно се моделира и 

оптимално се прилепува на ѕидовите на местото на дефектот. Треба да се избегнува 

прекумерна компресија за да се остави простор за нов раст на коските. 
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Слика 3: Коскен супституент Geistlich Bio-Oss L гранули 

Параклинички параметри: 

Параклинички параметри кои беа спроведени: 

1. Мерење на примарната и секундарната стабилност со Osstel Mentor; 

2. Мерење на вертикалната висината од дното на синусот до врвот на 

преостанатата резидуална коска на ортопантомографска снимка.  

 

Мерење на примарна и секундарна стабилност на импланти: 

По извршеното имплантирање, примарната стабилност на имплантот беше измерена со 

помош на апаратот Osstel Mentor (Слика 1) на денот на интервенцијата, а секундарната 

стабилност беше измерена по период од 4-9 месеци, односно кога повторно беше 

отворен имплантот. 

 

Слика 4: Апарат за мерење на примарната и секундарната стабилност на имплантите 

Osstell Mentor 
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Osstell Mentor е најновата генерација клиничка дијагностичка инструментација 

дизајнирана да ја мери стабилноста на забните импланти користејќи анализа на 

резонантна фреквенција. Техниката на работа е со стимулирање на мал трансдуцер, кој се 

зашрафува на имплантот. Тој е мал прецизно изработен пин кој содржи високо 

квалитетен и моќен магнет. Трансдуцерот се нарекува Smart Peg и се навртува во 

фиксираниот имплант. Коефициентот за стабилност на имплантот се базира на 

резонантната анализа на фреквенцијата за да се одреди стабилноста на имплантот и 

осеоинтеграцијата. Резултатот е претставен како ISQ со вредност од 1-100. Колку е 

поголем ISQ, толку е постабилен имплантот. Мерењата се објективни и неинвазивни, а 

може да се повторуваат повеќе пати. Скалата на ISQ има нелинеарна корелација со 

микромобилноста. Висока стабилност е >70 ISQ, помеѓу 60-69 е средна стабилност, а <60 

ISQ се смета за ниска стабилност. 

 

 

Слика 5: ISQ-скала за мерење на стабилноста на имплантот 

 

Мерење на точки на ортопантомографска снимка: 

За да се измерат точките на преостанатата висина потребно е да се направи 

ортопантомографска снимка. Висината кај сите пациенти беше измерена од долниот агол 

на sinus maxillaris до limus alveolaris.  
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Слика 6: Мерење на висината пред интервенцијата 

 

Слика 7: Мерење на висината 4 или 9 месеци по интервенцијата 
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Статистичка анализа: 

Податоците беа статистички обработени со помош на софтверот IBM SPSS Statistics 24, а 

резултатите беа прикажани табеларно и графички. 

Анализата на квалитативните податоци беше направена преку определување на 

фреквенции и проценти. 

Анализата на квантитативните податоци беше направена со мерките на централна 

тенденција (просек, медијана, минимални и максимални вредности), како и стандардна 

девијација како мерка на дисперзија.  

Тестот Shapiro-Wilk W беше употребен за определување на нормалноста на 

дистрибуцијата на фреквенциите на параметрите. 

Разликата на пропорции беше определена со тестот Chi-Square (χ2). 

Student’s t-test и Mann-Whitney U-тестот беа употребени за споредба на две независни 

групи на примероци. 

Тестот Wilcoxon Signed-Rank беше употребен за споредба на двe групи зависни 

примероци. 

За CI (confidence interval) точност е земено p<0,05.  
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РЕЗУЛТАТИ 

5.1. Општи карактеристики 

Анализата според општите карактеристики на примерокот од 40 испитаници се 

однесуваше на полот и на возраста на испитаниците вклучени во истражувањето. 

 

5.1.1. Анализа на примерокот според полот 

Табела 1: Дескриптивна анализа на примерокот според полот  

 

 

                           

 

   

 

 

 

Графикон 1: Дистрибуција на примерокот според полот 

Примерок 

Пол N % 

Мажи 23 57,5 

Жени 17 42,5 

Вкупно 40 100.0 

(χ2=0,900; df=1; p=0,343) 
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Во истражувањето, согласно критериумите за вклучување и исклучување на 

испитаниците, беа вклучени вкупно 40 (100%) испитаници, од кои 23 (57,5%) беа мажи, а 

17 (42,5%) беа жени. Анализата на разликата помеѓу застапеноста на испитаниците од 

двата пола во примерокот, за p>0,05 беше статистички несигнификантна (χ2=0,900; df=1; 

p=0,343), што укажува на хомогеност на испитуваниот примерок во однос на полот 

(Табела 1 и Графикон 1). 

 

5.1.2. Анализа на примерокот според возраста 

Просечната возраст на испитаниците во примерокот изнесуваше 46,2±11,83 

години, со минимална возраст од 25 години и максимална возраст од 64 години, што е во 

согласност со критериумите за вклучување на испитаници во студијата (Табела 2). 

 

Табела 2: Дескриптивна анализа на примерокот според возраста 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

ИГ 

Мажи 9 46,11 14,71 25 64 

Жени 11 42,55 12,24 29 60 

(Student’s t-test: t=0,592; p=0,561) 

КГ 

Мажи 14 45,86 9,99 29 60 

Жени 6 53,83 9,36 43 64 

(Student’s t-test: t=-1,664; p=0,113) 

Вкупен примерок 

Вкупно 40 46,2 11,83 25 64 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,356; p=0,722) 
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Во ИГ, кај испитаниците од машки пол просечната возраст изнесуваше 46,11±14,71 

години, а кај испитаниците од женски пол, просечната возраст изнесуваше 42,55±12,24 

години. Минималната возраст кај испитаниците од машки пол беше 25 години, а 

максималната 64 години, додека кај испитаниците од женски пол минималната возраст 

беше 29 години, а максималната возраст 60 години (Табела 2). За p>0,05 немаше 

статистички значајна разлика во возраста помеѓу машките и женските испитаници во ИГ 

(Student’s t-test: t=0,592; p=0,561) (Графикон 2). 

Во КГ, кај испитаниците од машки пол просечната возраст изнесуваше 45,86±9,99 

години, а кај испитаниците од женски пол, просечната возраст изнесуваше 53,83±9,36 

години. Минималната возраст кај испитаниците од машки пол беше 29 години, а 

максималната 60 години, додека кај испитаниците од женскиот пол, минималната возраст 

беше 43 години, а максималната возраст 64 години (Табела 2). За p>0,05 немаше 

статистички значајна разлика во возраста помеѓу машките и женските испитаници во KГ 

(Student’s t-test: t=-1,664; p=0,113) (Графикон 2). 

За p>0,05, согласно направената анализа, не беше утврдена сигнификантна разлика 

помеѓу двата пола во однос на возраста (Mann-Whitney U Test: Z=-0,356; p=0,722), што 

укажува на хомогеност на испитуваниот примерок во однос на возраста помеѓу двата 

пола. 

 

 

Графикон 2: Анализа на примерокот според полот и возраста 
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Графикон 3: Дистрибуција на фреквенциите на возраста (години) 

 

 Анализата на фреквенциите за возраста на испитаниците изразена во години, 

укажа на постоење неправилна дистрибуција на добиените вредности за Shapiro-Wilk 

W=0,938; p=0,029 (Графикон 3). Согласно утврдената дистрибуција, во понатамошната 

анализа беа користени непараметарски тестови. 

 

5.2. Анализа на примерокот според карактеристиките на интервенцијата 

 

Анализата според карактеристиките на интервенцијата се однесуваше на: типот на 

интервенција (со синус лифт или без), забот надоместен со имплант, како и употребата и 

количеството на употребен коскен супституент.  
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Табела 3: Дескриптивна анализа на примерокот според типот на интервенција и полот 

 

 N % пол според 

тип на 

интервенција 

% тип на интервенција за вкупен 

примерок 

ИГ 20 100% 

50% 
Мажи 9 45,0% 

Жени 11 55,0% 

(χ2=0,200; df=1; p=0,655) 

КГ 20 100% 

50% 

 

Мажи 14 70,0% 

Жени 6 30,0% 

(χ2=3,200; df=1; p=0,074) 

Вкупно 40 / 100% 

 

 

 

Графикон 4: Графички приказ на примерокот според типот на интервенцијата 
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Според типот на интервенцијата, испитаниците во истражувањето беа поделени во 

две групи: 20 испитаници [9 машки (45%) и 11 женски испитаници (55%)] кај кои беше 

поставен имплант со синус лифт (ИГ) и 20 испитаници [14 машки (70%) и 6 женски 

испитаници (30%)] кај кои беше поставен имплант без синус лифт (КГ) и (Табела 3 и 

Графикон 4). Не постои статистички значајна разлика во бројот на машки и женски 

испитаници во ИГ (χ2=0,200; df=1; p=0,655) и во КГ (χ2=3,200; df=1; p=0,074). 

 

Табела 4: Дескриптивна анализа на примерокот според регијата на забот надоместен со 

имплант 

 

 N % регија 

според тип на 

интервенција 

% тип на 

интервенција за 

вкупен примерок 

ИГ 20 100% 

50% Премоларна регија 7 35,0% 

Моларна регија 13 65,0% 

КГ 20 100% 

50% Премоларна регија 13 65,0% 

Моларна регија 7 35,0% 

Вкупно 40 / 100% 
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Табела 5: Дескриптивна анализа на примерокот според забот надоместен со имплант 

 

 N % надоместен 

заб според тип 

на интервенција 

% тип на 

интервенција за 

вкупен примерок 

ИГ 20 100% 

50% 

Максиларен десен 

прв премолар (14) 

1 5% 

Максиларен десен 

втор премолар (15) 

1 5% 

Максиларен десен 
прв молар (16) 

4 20% 

Максиларен десен 
втор молар (17) 

0 / 

Максиларен лев 
прв премолар (24) 

4 20% 

Максиларен лев 
втор премолар (25) 

0 / 

Максиларен лев 
прв молар (26) 

10 50% 

КГ 20 100% 

50% 

Максиларен десен 

прв премолар (14) 

4 20% 

Максиларен десен 

втор премолар (15) 

3 15% 

Максиларен десен 
прв молар (16) 

2 10% 

Максиларен десен 
втор молар (17) 

1 5% 

Максиларен лев 
прв премолар (24) 

5 25% 

Максиларен лев 
втор премолар (25) 

2 10% 

Максиларен лев 
прв молар (26) 

3 15% 

Вкупно 40 / 100% 
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Кај сите испитаници вклучени во истражувањето беше спроведена хируршка 

интервенција во максиларната постериорна регија – поставување на имплант, од кои во 

ИГ – 7 интервенции во премоларната регија (35%) и 13 интервенции во моларната регија 

(65%), додека во КГ – 13 интервенции во премоларната регија (65%) и 7 интервенции во 

моларната регија (35%) (Табела 5).  

Во ИГ најголем дел од поставените импланти беа максиларни леви први молари 

(n=10, 50%). Со 4 интервенции беа застапени максиларните десни први молари (n=4, 20%), 

како и максиларните леви први премолари (n=4, 20%), додека само со 1 интервенција беа 

застапени максиларните десни први премолари (n=1, 5%) и максиларните десни втори 

премолари (n=1, 5%) (Табела 5). 

Во КГ, максиларните леви први премолари беа застапени со најмногу интервенции 

(n=5, 25%). Со 4 интервенции беа застапени максиларните десни први премолари (20%), 

со 3 интервенции максиларните десни втори премолари (15%) и максиларните леви први 

молари (15%), со 2 интервенции максиларните десни први молари (10%) и максиларните 

леви втори премолари (10%), додека само со 1 интервенција беа застапени максиларните 

десни втори молари (5%) (Табела 5). 

 

Табела 6: Дескриптивна анализа на интервенциите кај ИГ според количеството на 

употребен коскен супституент 

 

Примерок 

Количество на коскен супституент N % 

0,25 g 3 15 

0,3 g 1 5 

0,4 g 1 5 

0,5 g 15 75 

Вкупно 20 100 
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Графикон 5: Графички приказ на интервенциите кај ИГ според количеството на 

употребен коскен супституент 

 

Кај ИГ беше употребен и коскен супституент. Кај најголем број од испитаниците, 

беа аплицирани 0,5 g коскен супституент (n=15, 75%). Кај 3 испитаници беа аплицирани 

0,25 g коскен супституент (15%), кај еден испитаник 0,30 g (5%) и кај еден испитаник 0,40 g 

(5%) (Табела 6 и Графикон 5). 

 

5.3. Анализа на примерокот според исходот од интервенцијата 

 

Анализата според исходот од интервенцијата се однесуваше на промената на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата (преку мерење на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска пред и по интервенцијата), како и 

примарната и секундарната стабилност (осеоинтеграција) на имплантите. 
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5.3.1. Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска пред и по 

интервенцијата 

 

Графикон 6: Дистрибуција на фреквенциите на вертикалната димензија на 
алвеоларната коска пред интервенцијата за вкупниот примерок 

 

 

Графикон 7: Дистрибуција на фреквенциите на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска пред интервенцијата кај ИГ 
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Графикон 8: Дистрибуција на фреквенциите на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска пред интервенцијата кај КГ 

 

Анализата на фреквенциите добиени за вертикалната димензија на алвеоларната 

коска пред интервенцијата (mm), укажа на постоење неправилна дистрибуција на 

вредностите за вкупниот примерок (Shapiro-Wilk: W=0,923; p=0,010) (Графикон 6), додека 

дистрибуцијата на вредностите за испитаниците од ИГ (Shapiro-Wilk: W=0,969; p=0,737) 

(Графикон 7) и испитаниците од КГ (Shapiro-Wilk: W=0,946; p=0,317) (Графикон 8), укажа на 

постоење правилна (нормална) дистрибуција. Согласно дистрибуцијата на примерокот, во 

понатамошните анализи ќе бидат користени соодветни параметарски и непараметарски 

тестови. 

Табела 7: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата според типот на интервенција 

 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 20 7,98 0,98 6,3 9,8 7,05 8 8,87 

КГ 20 12,46 1,78 9,0 15,2 10,92 12,8 13,8 

(Student’s t-test: t=9,791; p<0,001) 

5636



 
37 

Во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата 

изнесуваше 7,98±0,98 mm, со најниска вредност од 6,3 mm и највисока вредност од 9,8 

mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата беше помала од 8 mm за Median IQR = 8 (7,05-8,87) (Табела 7). 

 

Во КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата 

изнесуваше 12,46±1,78 mm, со најниска вредност од 9 mm и највисока вредност од 15,2 

mm. Кај 50% од испитаниците од КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата беше помала од 12,8 mm за Median IQR = 12,8 (10,92-13,8) (Табела 7). 

 

 

 

 

Графикон 9: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата помеѓу ИГ и КГ 

 

За p<0,001, согласно направената анализа, беше утврденa статистички 

сигнификантна разлика помеѓу вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата кај испитаниците од ИГ, наспроти испитаниците од КГ (Student’s t-test: 

t=9,791; p<0,001) (Графикон 9). Испитаниците од ИГ имаа статистички значајно помала 

вертикална димензија на алвеоларната коска пред спроведувањето на интервенцијата. 
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Табела 8A: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата според регијата на интервенција – интрагрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Премоларна регија 7 7,94 1,06 6,3 8,9 7 8,4 8,9 

Моларна регија 13 8 0,99 6,6 9,8 7,15 8,4 8,85 

(Student’s t-test: t=-0,136; p=0,893) 

КГ 

Премоларна регија 13 12,37 2,04 9,4 15,2 10,3 12,9 14,15 

Моларна регија 7 12,88 0,95 11,9 14 12 12,7 13,8 

(Student’s t-test: t=-0,618; p=0,544) 

 

 

 

 

 

Графикон 10A: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – интрагрупна разлика 
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Во ИГ, во премоларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска 

пред интервенцијата изнесуваше 7,94±1,06 mm, со најниска вредност од 6,3 mm и 

највисока вредност од 8,9 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска пред интервенцијата во премоларната регија беше помала од 8,4 mm 

за Median IQR = 8,4 (7-8,9) (Табела 8А). 

  Во ИГ, во моларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата изнесуваше 8±0,99 mm, со најниска вредност од 6,6 mm и највисока 

вредност од 9,8 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска пред интервенцијата во моларната регија беше помала од 8,4 mm за 

Median IQR = 8,4 (7,15-8,85) (Табела 8А).  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната димензија 

на алвеоларната коска пред интервенцијата во ИГ, помеѓу премоларната и моларната 

регија (Student’s t-test: t=-0,136; p=0,893) (Графикон 10А). 

 

Во KГ, во премоларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска 

пред интервенцијата изнесуваше 12,37±2,04 mm, со најниска вредност од 9,4 mm и 

највисока вредност од 15,2 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, вертикалната димензија 

на алвеоларната коска пред интервенцијата во премоларната регија беше помала од 12,9 

mm за Median IQR = 12,9 (10,3-14,15) (Табела 8А). 

Во KГ, во моларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата изнесуваше 12,88±0,95 mm, со најниска вредност од 11,9 mm и највисока 

вредност од 14 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска пред интервенцијата во моларната регија беше помала од 12,7 mm за 

Median IQR = 12,7 (12-13,8) (Табела 8А). 

 

 За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во KГ, помеѓу премоларната и 

моларната регија (Student’s t-test: t=-0,618; p=0,544) (Графикон 10А). 
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Табела 8Б: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенција според регија на интервенцијата – меѓугрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

Премоларна регија 

ИГ 7 7,94 1,06 6,3 8,9 7 8,4 8,9 

КГ 13 12,37 2,04 9,4 15,2 10,3 12,9 14,15 

(Student’s t-test: t=5,327; p<0,001) 

Моларна регија 

ИГ 13 8 0,99 6,6 9,8 7,1 7,9 8,65 

КГ 7 12,88 0,95 11,9 14 12 12,7 13,8 

(Student’s t-test: t=10,614; p<0,001) 

 

 

Графикон 10Б: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – меѓугрупна разлика 
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Во премоларната регија, во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска 

пред интервенцијата изнесуваше 7,94±1,06 mm, со најниска вредност од 6,3 mm и 

највисока вредност од 8,9 mm. Кај 50% од испитаниците од премоларната регија, 

вертикалната димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во ИГ беше помала 

од 8,4 mm за Median IQR = 8,4 (7-8,9) (Табела 8Б). Во премоларната регија, во КГ, 

вертикалната димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата изнесуваше 

12,37±2,04 mm, со најниска вредност од 9,4 mm и највисока вредност од 15,2 mm. Кај 50% 

од испитаниците од премоларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска 

пред интервенцијата во КГ беше помала од 12,9 mm за Median IQR = 12,9 (10,3-14,5) 

(Табела 8Б). 

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во премоларната регија, помеѓу ИГ 

и КГ (Student’s t-test: t=5,327; p<0,001) (Графикон 10Б). 

Во моларната регија, во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата изнесуваше 8±0,99 mm, со најниска вредност од 6,6 mm и највисока 

вредност од 9,8 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во ИГ беше помала од 7,9 mm за 

Median IQR = 7,9 (7,1-8,65) (Табела 8Б). 

Во моларната регија, во КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска пред 

интервенцијата изнесуваше 12,88±0,95 mm, со најниска вредност од 11,9 mm и највисока 

вредност од 14 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во КГ беше помала од 12,7 mm за 

Median IQR = 12,7 (12-13,8) (Табела 8Б). 

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во моларната регија, помеѓу ИГ и 

КГ (Student’s t-test: t=10,614; p<0,001) (Графикон 10Б). 
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Графикон 11: Дистрибуција на фреквенциите на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата кај ИГ 

 

 
 

Графикон 12: Дистрибуција на фреквенциите на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата кај КГ 

 

Анализата на фреквенциите добиени за вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата (mm), укажа на постоење правилна (нормална) дистрибуција на 

вредности за испитаниците кај ИГ (Shapiro-Wilk: W=0,941; p=0,252) (Графикон 11) и за 

испитаниците од КГ (Shapiro-Wilk: W=0,940; p=0,236) (Графикон 12). Согласно 

дистрибуцијата на примерокот, во понатамошните анализи ќе бидат користени соодветни 

параметарски тестови. 
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Табела 9: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска пo интервенцијата 

според типот на интервенција 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 20 11,19 1,07 9 13,5 10,5 10,9 12,17 

КГ 20 12,62 1,69 9,4 15,2 11,02 12,95 13,97 

(Student’s t-test: t=3,174; p=0,003) 

 

 

Во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата 

изнесуваше 11,19±1,07 mm, со најниска вредност од 9 mm и највисока вредност од 13,5 

mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата беше помала од 10,9 mm за Median IQR = 10,9 (10,5-12,17) (Табела 9). 

Во КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата 

изнесуваше 12,62±1,69 mm, со најниска вредност од 9,4 mm и највисока вредност од 15,2 

mm. Кај 50% од испитаниците од КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата беше помала од 12,95 mm за Median IQR = 12,95 (11,02-13,97) (Табела 9). 

 

 
Графикон 13: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска пo 

интервенцијата помеѓу ИГ и КГ 
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За p<0,05, согласно направената анализа, беше утврденa статистички сигнификантна 

разлика помеѓу вертикалната димензија на алвеоларната коска пo интервенцијата кај 

испитаниците од ИГ, наспроти испитаниците од КГ (Student’s t-test: t=3,174; p=0,003). 

Испитаниците од ИГ имаа статистички значајно помала вертикална димензија на 

алвеоларната коска по спроведувањето на интервенцијата, во споредба со испитаниците 

од КГ. (Графикон 13) 

 

 

Табела 10A: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата според регијата на интервенција – интрагрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Премоларна регија 7 11,31 1,16 10,5 13,5 10,5 10,7 12,3 

Моларна регија 13 11,13 1,07 9 12,5 10,45 11,1 12,15 

(Student’s t-test: t=0,355; p=0,727) 

КГ 

Премоларна регија 13 12,42 2 9,4 15,2 10,4 12,9 14,15 

Моларна регија 7 12,98 0,92 12 14 12 13 13,9 

(Student’s t-test: t=-0,699; p=0,494) 
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Графикон 14А: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – интрагрупна разлика 

 

Во ИГ, во премоларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 11,31±1,16 mm, со најниска вредност од 10,5 mm и највисока 

вредност од 13,5 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната регија беше помала од 10,7 mm 

за Median IQR = 10,7 (10,5-12,3) (Табела 10А).  

Во ИГ, во моларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 11,13±1,07 mm, со најниска вредност од 9 mm и највисока 

вредност од 12,5 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата во моларната регија беше помала од 11,1 mm за 

Median IQR = 11,1 (10,45-12,15) (Табела 10А). За p>0,05 не беше регистрирана статистички 

значајна разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

ИГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Student’s t-test: t=0,355; p=0,727) (Графикон 

14А). 

Во KГ, во премоларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 12,42±2 mm, со најниска вредност од 9,4 mm и највисока 

вредност од 15,2 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната регија беше помала од 12,9 mm 

за Median IQR = 12,9 (10,3-14,15) (Табела 10А).  

Во KГ, во моларната регија, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 12,98±0,92 mm, со најниска вредност од 12 mm и највисока 

вредност од 14 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата во моларната регија беше помала од 13 mm за 
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Median IQR = 13 (12-13,9) (Табела 10А). За p>0,05 не беше регистрирана статистички 

значајна разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

КГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Student’s t-test: t=-0,699; p=0,494) (Графикон 

14А). 

 

 

Табела 10Б: Анализа на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата според регијата на интервенција – меѓугрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

Премоларна регија 

ИГ 7 11,31 1,16 10,5 13,5 10,5 10,7 12,3 

КГ 13 12,42 2 9,4 15,2 10,4 12,9 14,15 

(Mann-Whitney U Test: Z=-1,193; p=0,233) 

КГ 

ИГ 13 11,13 1,07 9 12,5 10,45 11,1 12,15 

КГ 7 12,98 0,92 12 14 12 13 13,9 

(Student’s t-test: t=3,866; p=0,001) 
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Графикон 14Б: Разлика во вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – меѓугрупна разлика 

 

Во премоларната регија, во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 11,31±1,16 mm, со најниска вредност од 10,5 mm и највисока 

вредност од 13,5 mm. Кај 50% од испитаниците од премоларната регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во ИГ беше помала од 10,7 mm за 

Median IQR = 10,7 (10,5-12,3) (Табела 10Б). 

Во премоларната регија, во КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 12,42±2 mm, со најниска вредност од 9,4 mm и највисока 

вредност од 15,2 mm. Кај 50% од испитаниците од премоларната регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во КГ беше помала од 12,9 mm за 

Median IQR = 12,9 (10,4-14,15) (Табела 10Б). 

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната димензија 

на алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната регија, помеѓу ИГ и КГ (Mann-

Whitney U Test: Z=-1,193; p=0,233) (Графикон 14Б). 

Во моларната регија, во ИГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 11,13±1,07 mm, со најниска вредност од 9 mm и највисока 

вредност од 12,5 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во ИГ беше помала од 11,1 mm за 

Median IQR = 11,1 (10,45-12,15) (Табела 10Б). 

Во моларната регија, во КГ, вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 12,98±0,92 mm, со најниска вредност од 12 mm и највисока 

вредност од 14 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, вертикалната 
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димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во КГ беше помала од 13 mm за 

Median IQR = 13 (12-13,9) (Табела 10Б). 

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во моларната регија, помеѓу ИГ и КГ 

(Student’s t-test: t=3,866; p=0,001) (Графикон 14Б). 

 

Со цел да се евалуира ефектот од примената на хируршката интервенција 

поставување имплант со подигнување на подот на максиларниот синус, беше пресметана 

разликата на вертикалната димензија на алвеоларната коска по и пред спроведената 

хируршка интервенција во двете испитувани групи, што всушност го претставува 

зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата 

(Табела 11). 

 

 

Табела 11: Зголемување на вертикалната димензија на алвеоларната коска пo 

интервенцијата според типот на интервенција 

 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 20 3,21 0,93 1,7 5 2,42 3,25 4,07 

КГ 20 0,16 0,28 0 1 0 0,05 0,17 

(Mann-Whitney U Test: Z=-5,459; p<0,001) 
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Графикон 15: Дистрибуција на фреквенциите на зголемувањето на вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пo интервенцијата кај ИГ 

 

 

 
 

Графикон 16: Дистрибуција на фреквенциите на зголемувањето на вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пo интервенцијата кај КГ 

 

 

Анализата на фреквенциите добиени за зголемувањето на вертикалната димензија 

на алвеоларната коска по интервенцијата (mm), укажа на постоење правилна (нормална) 

дистрибуција на вредностите кај испитаниците кај кои беше спроведена интервенција со 

синус лифт (Shapiro-Wilk: W=0,971; p=0,768), (Графикон 15), а кај испитаниците кај кои 

беше спроведена интервенција без синус лифт (Shapiro-Wilk: W=0,603; p<0,001), 

(Графикон 16) укажа на неправилна дистрибуција на вредностите. Согласно 
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дистрибуцијата на примерокот, во понатамошните анализи ќе бидат користени соодветни 

параметарски и непараметарски тестови. 

Во ИГ, зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 3,21±0,93 mm, со најниска вредност од 1,7 mm и највисока 

вредност од 5 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, зголемувањето на вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата беше помала од 3,25 mm за Median 

IQR = 3,25 (2,42-4,07) (Табела 11). 

Во КГ, зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата изнесуваше 0,16±0,28 mm, со најниска вредност од 0 mm и највисока 

вредност од 1 mm. Кај 50% од испитаниците од КГ, зголемувањето на вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по интервенцијата беше помала од 0,05 mm за Median 

IQR = 0,05 (0-0,17) (Табела 11). 

 

 

 
 

Графикон 17: Споредба на зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска помеѓу испитаниците од ИГ и КГ 

 

За p<0,05, согласно направената анализа, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика помеѓу зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата кај испитаниците од КГ, наспроти испитаниците од 

ИГ (Mann-Whitney U Test: Z=-5,459; p<0,001). Испитаниците од ИГ имаа статистички 

значајно поголемо зголемување на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

спроведувањето на интервенцијата, во споредба со испитаниците од КГ (Графикон 17). 
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Табела 12А: Анализа на зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата според регијата на интервенција – интрагрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Премоларна регија 7 3,37 1,32 1,7 5 1,8 3,5 4,6 

Моларна регија 13 3,12 0,70 2,1 4,1 2,45 3,2 3,8 

(Student’s t-test: t=0,555; p=0,586) 

КГ 

Премоларна регија 13 0,19 0,34 0 1 0 0 0,2 

Моларна регија 7 0,1 0,11 0 0,3 0 0,1 0,2 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,214; p=0,831) 

 

 

 

Графикон 18A: Разлика во зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – интрагрупна 

разлика 
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Во ИГ, во премоларната регија, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 3,37±1,32 mm, со најниска вредност од 

1,7 mm и највисока вредност од 5 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, зголемувањето на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната 

регија беше помала од 3,5 mm за Median IQR = 3,5 (1,8-4,6) (Табела 12А).  

Во ИГ, во моларната регија, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 3,12±0,7 mm, со најниска вредност од 

2,1 mm и највисока вредност од 4,1 mm. Кај 50% од испитаниците од ИГ, зголемувањето 

на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во моларната регија 

беше помала од 3,2 mm за Median IQR = 3,2 (2,45-3,8) (Табела 12А).  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во зголемувањето на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во ИГ, помеѓу 

премоларната и моларната регија (Student’s t-test: t=0,555; p=0,586) (Графикон 18А). 

Во KГ, во премоларната регија, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 0,19±0,34 mm, со најниска вредност од 

0 mm и највисока вредност од 1 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, немаше зголемување 

на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната 

регија (0 mm) за Median IQR = 0 (0-0,2) (Табела 12А).  

Во KГ, во моларната регија, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 0,1±0,11 mm, со најниска вредност од 

0 mm и највисока вредност од 0,3 mm. Кај 50% од испитаниците од KГ, немаше 

зголемување на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

моларната регија (0 mm) за Median IQR = 0 (0-0,2) (Табела 12А).  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во зголемувањето на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во KГ, помеѓу 

премоларната и моларната регија (Mann-Whitney U Test: Z=-0,214; p=0,831) (Графикон 

18А). 
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Табела 12Б: Анализа на зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата според регијата на интервенција – меѓугрупна разлика 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

Премоларна регија 

ИГ 7 3,37 1,32 1,7 5 1,8 3,5 4,6 

КГ 13 0,19 0,34 0 1 0 0 0,2 

(Mann-Whitney U Test: Z=-3,690; p<0,001) 

Моларна регија 

ИГ 13 3,12 0,70 2,1 4,1 2,45 3,2 3,8 

КГ 7 0,1 0,11 0,0 0,3 0 0,1 0,2 

(Student’s t-test: t=-11,148; p<0,001) 

 

 

Графикон 18Б: Разлика во зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата помеѓу премоларната и моларната регија – меѓугрупна 

разлика 
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Во премоларната регија, во ИГ, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 3,37±1,32 mm, со најниска вредност од 

1,7 mm и највисока вредност од 5 mm. Кај 50% од испитаниците од премоларната регија, 

зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

ИГ беше помалo од 3,5 mm за Median IQR = 3,5 (1,8-4,6) (Табела 12Б). 

Во премоларната регија, во КГ, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 0,19±0,34 mm, со најниска вредност од 

0 mm и највисока вредност од 0,2 mm. Кај 50% од испитаниците од премоларната регија, 

немаше зголемување на вертикалната димензија на алвеоларната коска по 

интервенцијата во КГ (0 mm) за Median IQR = 0 (0-0,2) (Табела 12Б). 

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во зголемувањето на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната 

регија, помеѓу ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-3,690; p<0,001) (Графикон 18Б). 

 

Во моларната регија, во ИГ, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 3,12±0,7 mm, со најниска вредност од 

2,1 mm и највисока вредност од 4,1 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, 

зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

ИГ беше помало од 3,2 mm за Median IQR = 3,2 (2,45-3,8) (Табела 12Б). 

Во моларната регија, во КГ, зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата изнесуваше 0,1±0,11 mm, со најниска вредност од 

0 mm и највисока вредност од 0,3 mm. Кај 50% од испитаниците од моларната регија, 

зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во 

КГ беше помало од 0,1 mm за Median IQR = 0,1 (0-0,2) (Табела 12Б). 

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во зголемувањето на 

вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата во моларната регија, 

помеѓу ИГ и КГ (Student’s t-test: t=-11,148; p<0,001) (Графикон 18Б). 
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5.3.2. Анализа на примарната и секундарната стабилност (осеоинтеграција) на 

имплантите 

 

 
 

Графикон 19: Дистрибуција на фреквенциите на примарната стабилност за 

испитаниците кај ИГ 

 

 

 
 

 

Графикон 20: Дистрибуција на фреквенциите на примарната стабилност за 

испитаниците кај КГ 

 

Анализата на фреквенциите добиени за примарната стабилност на имплантите (ISQ), 

укажа на постоење неправилна дистрибуција на вредностите кај кои беше спроведена 

интервенција со синус лифт (Shapiro-Wilk: W=0,845; p=0,004) (Графикон19), додека кај 

испитаниците кај кои не беше спроведена интервенција на синус лифт (Shapiro-Wilk: 

7555



 
56 

W=0,952; p=0,405) (Графикон 20) укажа постоење правилна (нормална) дистрибуција на 

вредностите. Согласно дистрибуцијата на примерокот, во понатамошните анализи ќе 

бидат користени соодветни параметарски и непараметарски тестови. 

 

Табела 13: Дескриптивна анализа на примерокот според типот на интервенцијата и 

примарната стабилност според ISQ-скалата 

 

Примерок 

 N % примарна 

стабилност  

% примарна 

стабилност  

ИГ 20 100% 

50% 
Ниска стабилност 14 70% 

Средна стабилност 4 20% 

Висока стабилност 2 10% 

КГ 20 100% 

50% 

 

Ниска стабилност 4 20% 

Средна стабилност 15 75% 

Висока стабилност 1 5% 

Вкупно 40 / 100% 

 

 Согласно ISQ-скалата за мерење на стабилноста на денталните импланти, тие 

можат да се категоризираат во три категории: ниска стабилност (<60 ISQ), средна 

стабилност (60-69 ISQ) и висока стабилност (>70 ISQ). Колку е поголем ISQ, толку е 

постабилен имплантот.  

Во групата испитаници со синус лифт, кај најголемиот дел од нив (n=14, 70%) беше 

утврдена ниска примарна стабилност на денталните импланти, кај 4 испитаници (20%) 

средна стабилност и кај 2 испитаници (10%) висока стабилност (Табела 13). 
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Во групата испитаници без синус лифт, кај најголемиот дел од нив (n=15, 75%) беше 

утврдена средна примарна стабилност на денталните импланти, кај 4 испитаници (20%) 

ниска стабилност и само кај 1 испитаник (5%) висока стабилност (Табела 13). 

 

Табела 14: Анализа на примарната стабилност на имплантите според типот на 

интервенција 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 20 58,3 7,44 50 79 52,25 58,5 60 

КГ 20 63,9 4,42 55 74 60,25 65 67 

(Mann-Whitney U Test: Z=-3,310; p=0,001) 

 

 

Анализирајќи ги нумеричките вредности на примарната стабилност на денталните 

импланти, можеме да забележиме дека: 

Во групата испитаници од ИГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

58,3±7,44 ISQ, со најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 79 ISQ. Кај 50% од 

испитаниците од КГ, примарната стабилност на имплантите беше помала од 58,5 ISQ за 

Median IQR = 58,5 (52,25-60) (Табела 14). Според ISQ-скалата, просечната вредност на 

примарната стабилност кај испитаниците од ИГ укажува на ниска примарна стабилност на 

поставените импланти. 

Во групата испитаници од КГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

63,9±4,42 ISQ, со најниска вредност од 55 ISQ и највисока вредност од 74 ISQ. Кај 50% од 

испитаниците од ИГ, примарната стабилност беше помала од 65 ISQ за Median IQR = 65 

(60,25-67) (Табела 14). Според ISQ-скалата, просечната вредност на примарната 

стабилност кај испитаниците од КГ укажува на средна примарна стабилност на 

поставените импланти. 
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Графикон 21: Споредба на примарната стабилност на имплантите помеѓу 

испитаниците без синус лифт и испитаниците со синус лифт 

 

За p<0,05, согласно направената анализа, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика помеѓу примарната стабилност на имплантите кај испитаниците 

од КГ, наспроти испитаниците од ИГ (Mann-Whitney U Test: Z=-3,310; p=0,001). 

Испитаниците од КГ имаа статистички значајно поголема примарна стабилност на 

имплантите, во споредба со испитаниците од ИГ (Графикон 21). 

 

Табела 15А: Анализа на примарната стабилност според регијата на интервенцијата – 

интрагрупна разлика 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Премоларна регија 7 56,29 4,07 50 61 52 58 59 

Моларна регија 13 59,38 8,7 50 79 52,5 59 62 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,597; p=0,550) 

КГ 

Премоларна регија 13 64 4,72 55 74 60,5 65 67 

Моларна регија 7 63,71 4,15 57 68 59 65 67 

(Student’s t-test: t=0,134; p=0,895) 
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Графикон 22А: Споредба на примарната стабилност на имплантите помеѓу 

премоларната и моларната регија – интрагрупна разлика 

 

Во ИГ, примарната стабилност во премоларната регија изнесуваше 56,29±4,07 ISQ, 

со најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 61 ISQ. Кај 50% од испитаниците 

во ИГ, примарната стабилност во премоларната регија беше помала од 58 ISQ за Median 

IQR = 58 (52-59) (Табела 15А). Средната вредност укажува на ниска примарна стабилност 

во премоларната регија во ИГ.  

Во ИГ, примарната стабилност во моларната регија изнесуваше 59,38±8,7 ISQ, со 

најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 79 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

ИГ, примарната стабилност во моларната регија беше помала од 59 ISQ за Median IQR = 59 

(52,5-62) (Табела 15А). Средната вредност укажува на ниска примарна стабилност во 

моларната регија во ИГ.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во ИГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Mann-Whitney U Test: Z=-

0,597; p=0,550) (Графикон 22А). 

Во КГ, примарната стабилност во премоларната регија изнесуваше 64±4,72 ISQ, со 

најниска вредност од 55 ISQ и највисока вредност од 74 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

КГ, примарната стабилност во премоларната регија беше помала од 65 ISQ за Median IQR = 

65 (60,5-67) (Табела 15А). Средната вредност укажува на средна примарна стабилност во 

премоларната регија во КГ.  

Во КГ, примарната стабилност во моларната регија изнесуваше 63,71±4,15 ISQ, со 

најниска вредност од 57 ISQ и највисока вредност од 68 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 
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КГ, примарната стабилност во моларната регија беше помала од 65 ISQ за Median IQR = 65 

(59-67) (Табела 15А). Средната вредност укажува на средна примарна стабилност во 

моларната регија во КГ.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во КГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Student’s t-test: t=0,134; 

p=0,895) (Графикон 22А). 

 

Табела 15Б: Анализа на примарната стабилност според регијата на интервенцијата – 

меѓугрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

Премоларна регија 

ИГ 7 56,29 4,07 50 61 52 58 59 

КГ 13 64 4,72 55 74 60,5 65 67 

(Student’s t-test: t=3,642; p=0,002) 

Моларна регија 

ИГ 13 59,38 8,7 50 79 52,5 59 62 

КГ 7 63,71 4,15 57 68 59 65 67 

(Mann-Whitney U Test: Z=-1,708; p=0,088) 
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Графикон 22Б: Споредба на примарната стабилност на имплантите помеѓу 

премоларната и моларната регија – меѓугрупна разлика 

 

Во премоларната регија, во ИГ, примарната стабилност изнесуваше 56,29±4,07 ISQ, 

со најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 61 ISQ. Кај 50% од испитаниците 

во премоларната регија, примарната стабилност во ИГ беше помала од 58 ISQ за Median 

IQR = 58 (52-59) (Табела 15Б). Средната вредност укажува на ниска примарна стабилност 

во премоларната регија во ИГ. 

Во премоларната регија, во КГ, примарната стабилност изнесуваше 64±4,72 ISQ, со 

најниска вредност од 55 ISQ и највисока вредност од 74 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

премоларната регија, примарната стабилност во КГ беше помала од 65 ISQ за Median IQR = 

65 (60,5-67) (Табела 15Б). Средната вредност укажува на средна примарна стабилност во 

премоларната регија во КГ.  

За p<0,05 беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во премоларната регија, помеѓу ИГ и КГ (Student’s t-test: t=3,642; p=0,002) 

(Графикон 22Б). 

Во моларната регија, во ИГ, примарната стабилност изнесуваше 59,38±8,7 ISQ, со 

најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 79 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

моларната регија, примарната стабилност во ИГ беше помала од 59 ISQ за Median IQR = 59 

(52,5-62) (Табела 15Б). Средната вредност укажува на ниска примарна стабилност во 

моларната регија во ИГ.  

 

Во моларната регија, во КГ, примарната стабилност изнесуваше 63,71±4,15 ISQ, со 

најниска вредност од 57 ISQ и највисока вредност од 68 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 
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моларната регија, примарната стабилност во КГ беше помала од 65 ISQ за Median IQR = 65 

(59-67) (Табела 15Б). Средната вредност укажува на средна примарна стабилност во 

моларната регија во КГ.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во моларната регија, помеѓу ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-1,708; p=0,088) 

(Графикон 22Б). 

 

 

5.3.3. Споредба на примарна стабилност помеѓу мажи и жени (според пол) 

 

Табела 16: Анализа на примарната стабилност на имплантите според полот 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Мажи 9 59,89 7,84 50 79 56,5 59 60 

Жени 11 57 7,19 50 74 52 54 61 

(Mann-Whitney U Test: Z=-1,031; p=0,303) 

КГ 

Мажи 14 63,43 4,87 55 74 59,75 64.5 67 

Жени 6 65 3,22 59 68 62,75 66 67,25 

(Student’s t-test: t=-0,719; p=0,482) 
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Графикон 23: Споредба на примарната стабилност на имплантите помеѓу машките и 

женските испитаници 

 

Кај машките испитаници во ИГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

59,89±7,84 ISQ, со најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 79 ISQ. Кај 50% од 

машките испитаници од ИГ, примарната стабилност беше помала од 59 ISQ за Median IQR 

= 59 (56,5-60) (Табела 16). Според ISQ-скалата, просечната вредност на примарната 

стабилност кај машките испитаници во ИГ укажува на ниска примарна стабилност на 

поставените импланти.  

Кај женските испитаници во ИГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

57±7,19 ISQ, со најниска вредност од 50 ISQ и највисока вредност од 74 ISQ. Кај 50% од 

женските испитаници од ИГ, примарната стабилност беше помала од 54 ISQ за Median IQR 

= 54 (52-61) (Табела 16). Според ISQ-скалата, просечната вредност на примарната 

стабилност кај женските испитаници во ИГ укажува на ниска примарна стабилност на 

поставените импланти.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во ИГ, помеѓу машките и женските испитаници (Mann-Whitney U Test: Z=-1,031; 

p=0,303) (Графикон 23). 

Кај машките испитаници во KГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

63,43±4,87 ISQ, со најниска вредност од 55 ISQ и највисока вредност од 74 ISQ. Кај 50% од 

машките испитаници од KГ, примарната стабилност беше помала од 64,5 ISQ за Median 

IQR = 64,5 (59,75-67) (Табела 16). Според ISQ-скалата, просечната вредност на примарната 

стабилност кај машките испитаници во KГ укажува на средна примарна стабилност на 

поставените импланти. 
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 Кај женските испитаници во КГ, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

65±3,22 ISQ, со најниска вредност од 59 ISQ и највисока вредност од 68 ISQ. Кај 50% од 

женските испитаници од КГ, примарната стабилност беше помала од 66 ISQ за Median IQR 

= 66 (62,75-67,25) (Табела 16). Според ISQ-скалата, просечната вредност на примарната 

стабилност кај женските испитаници во КГ укажува на средна примарна стабилност на 

поставените импланти.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната 

стабилност во КГ, помеѓу машките и женските испитаници (Student’s t-test: t=-0,719; 

p=0,482) (Графикон 23). 

 

 

5.3.4. Корелација помеѓу возраста и примарната стабилност 

 

Во овој дел беше направена анализа на меѓусебната поврзаност на возраста со 

примарната стабилност (Табела 17 и Графикон 24А и Графикон 24Б). 

 

Табела 17: Корелација помеѓу возраста и примарната стабилност 

Параметар 
Kendall's Tau-b 

Примарна стабилност (ISQ) 

ИГ Возраст τb=-0,273; p=0,102 

КГ Возраст τb=0,017; p=0,922 
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Графикон 24А: Непараметарска корелација помеѓу возраста и примарната стабилност во 

ИГ 

 

 

 

Графикон 24Б: Непараметарска корелација помеѓу возраста и примарната стабилност во 

КГ 
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Kendall’s tau-b корелација беше направена за да се оцени поврзаноста помеѓу возраста и 

примарната стабилност на поставените импланти. Согласно анализата не беше утврдена 

статистички значајна корелација помеѓу примарната стабилност и возраста во ИГ (τb=-

0,273; p=0,102), ниту во КГ (τb=0,017; p=0,922) (Графикони 24А и 24Б). 

 

5.3.5. Споредба на примарната стабилност помеѓу групите според количеството на 

употребен коскен супституент 

 

Табела 18: Анализа на примарната стабилност според количеството на употребен коскен 

супституент 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

<0.5 g 5 62 6,32 52 68 56 64 67 

0.5 g 15 60,33 8,44 50 79 53 59 66 

(Student’s t-test: t=0,402; p=0,692) 

 

 

Кај испитаниците кај коишто беа употребени <0, 5 g коскен супституент, 

примарната стабилност на имплантите изнесуваше 62±6,32 ISQ, со најниска вредност од 

52 ISQ и највисока вредност од 68 ISQ. Кај 50% од овие испитаници, примарната 

стабилност беше помала од 64 ISQ за Median IQR = 64 (56-67) (Табела 18). Според ISQ-

скалата, просечната вредност на примарната стабилност кај испитаниците кај кои беа 

употребени <0,5 g коскен супституент, укажува на средна примарна стабилност на 

поставените импланти. 

Кај испитаниците кај коишто беа употребени 0,5 g коскен супституент, примарната 

стабилност на имплантите изнесуваше 60,33±8,44 ISQ, со најниска вредност од 50 ISQ и 

највисока вредност од 79 ISQ. Кај 50% од овие испитаници, примарната стабилност беше 

помала од 59 ISQ за Median IQR = 59 (53-66) (Табела 18). Според ISQ-скалата, просечната 
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вредност на примарната стабилност кај испитаниците кај коишто беа употребени 0,5 g 

коскен супституент, укажува на средна примарна стабилност на поставените импланти. 

 

 

 
 

Графикон 25: Споредба на примарната стабилност на имплантите според количеството 

на употребен коскен супституент: <0,5 g или 0,5 g 

 

За p>0,05, согласно направената анализа, не беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во примарната стабилност на имплантите помеѓу испитаниците 

кај кои беа употребени <0,5 g коскен супституент и оние кај кои беа употребени 0,5 g 

коскен супституент (Student’s t-test: t=0,402; p=0,692) (Графикон 25). 

 

 
 

Графикон 26: Дистрибуција на фреквенциите на секундарната стабилност за 

испитаниците од  
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Графикон 27: Дистрибуција на фреквенциите на секундарната стабилност за 

испитаниците од КГ 

 

 

Анализата на фреквенциите добиени за секундарната стабилност на имплантите 

(ISQ), укажа на постоење неправилна дистрибуција на вредностите за испитаниците кај 

кои беше спроведена интервенција со синус лифт (Shapiro-Wilk: W=0,878; p=0,016) 

(Графикон 26), додека кај испитаниците кај кои беше спроведена интервенција без синус 

лифт (Shapiro-Wilk: W=0,909; p=0,060), анализата укажа на постоење правилна (нормална) 

дистрибуција на вредностите (Графикон 27). Согласно дистрибуцијата на примерокот, во 

понатамошните анализи ќе бидат користени соодветни параметарски и непараметарски 

тестови.  
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Табела 19: Дескриптивна анализа на примерокот според типот на интервенцијата и 

секундарната стабилност според ISQ-скалата 

 

Примерок 

 N % секундарна 

стабилност 

според тип на 

интервенција 

% секундарна 

стабилност за 

вкупен примерок 

ИГ 20 100% 

50% 

Ниска стабилност 0 / 

Средна стабилност 9 45% 

Висока стабилност 11 55% 

КГ 20 100% 

50% 

 

Ниска стабилност 0 / 

Средна стабилност 1 5% 

Висока стабилност 19 95% 

Вкупно 40 / 100% 

 

 

 Согласно ISQ-скалата во групата испитаници од ИГ, кај 11 испитаници беше 

утврдена висока секундарната стабилност (55%), додека кај 9 испитаници беше утврдена 

средна стабилност на денталните импланти (45%). Во ниту една од испитуваните групи не 

беше регистрирана ниска секундарна стабилност (Табела 19).  

Во групата испитаници од КГ, речиси кај сите испитаници (n=19, 95%) беше 

утврдена висока секундарна стабилност на денталните импланти. Само кај 1 испитаник 

(5%) секундарната стабилност беше средна (Табела 19). 
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Табела 20: Анализа на секундарната стабилност на имплантите според типот на 

интервенцијата 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 20 70,45 6,83 63 89 65 70 75 

КГ 20 72,25 3,87 62 80 70 71.5 75 

(Mann-Whitney U Test: Z=-1,448; p=0,148) 

 

 

Анализирајќи ги нумеричките вредности на секундарната стабилност на 

денталните импланти, можеме да забележиме дека: 

Во ИГ, секундарната стабилност на имплантите изнесуваше 70,45±6,83 ISQ, со 

најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 89 ISQ. Кај 50% од испитаниците од 

ИГ, секундарната стабилност на имплантите беше помала од 70 ISQ за Median IQR = 70 (65-

75) (Табела 20). Според ISQ-скалата, просечната вредност на секундарната стабилност кај 

испитаниците од ИГ укажува на висока секундарна стабилност на поставените импланти. 

Во КГ, секундарната стабилност на имплантите изнесуваше 72,25±3,87 ISQ, со 

најниска вредност од 62 ISQ и највисока вредност од 80 ISQ. Кај 50% од испитаниците од 

КГ, секундарната стабилност беше помала од 71,5 ISQ за Median IQR = 71,5 (70-75) (Табела 

20). Според ISQ-скалата, просечната вредност на секундарната стабилност кај 

испитаниците од КГ укажува на висока секундарна стабилност на поставените импланти. 
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Графикон 28: Споредба на секундарната стабилност на имплантите помеѓу 

испитаниците од ИГ и КГ 

 

За p<0,05, согласно направената анализа, не беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика помеѓу секундарната стабилност на имплантите кај испитаниците 

од КГ, наспроти испитаниците од ИГ (Mann-Whitney U Test: Z=-1,448; p=0,148). 

Секундарната стабилност на имплантите кај испитаниците од ИГ беше висока и слична со 

секундарната стабилност на имплантите кај испитаниците од КГ (Графикон 28). 
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Табела 21A: Анализа на секундарната стабилност според регијата на интервенцијата – 

интрагрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Премоларна регија 7 69,71 4,64 63 75 65 71 75 

Моларна регија 13 70,85 7,91 63 89 65 70 75 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,120; p=0.905) 

КГ 

Премоларна регија 13 72,62 4,59 62 80 70 72 76 

Моларна регија 7 71,57 2,14 70 75 70 70 74 

(Student’s t-test: t=0,564; p=0,580) 

 

 

 

 
 

Графикон 29A: Споредба на секундарната стабилност на имплантите помеѓу 

премоларната и моларната регија – интрагрупна разлика 
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Во ИГ, секундарната стабилност во премоларната регија изнесуваше 69,71±4,64 ISQ, 

со најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. Кај 50% од испитаниците 

во ИГ, секундарната стабилност во премоларната регија беше помала од 71 ISQ за Median 

IQR = 71 (65-75) (Табела 21А).  

Во ИГ, секундарната стабилност во моларната регија изнесуваше 70,85±7,91 ISQ, со 

најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 89 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

ИГ, секундарната стабилност во моларната регија беше помала од 70 ISQ за Median IQR = 

70 (65-75) (Табела 21А). 

 За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната 

стабилност во ИГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Mann-Whitney U Test: Z=-

0,120; p=0,905) (Графикон 29А). 

Во КГ, секундарната стабилност во премоларната регија изнесуваше 72±4,59 ISQ, со 

најниска вредност од 62 ISQ и највисока вредност од 80 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

КГ, секундарната стабилност во премоларната регија беше помала од 72 ISQ за Median IQR 

= 72 (70-76) (Табела 21А). Во КГ, секундарната стабилност во моларната регија изнесуваше 

71,54±2,14 ISQ, со најниска вредност од 70 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. Кај 50% од 

испитаниците во КГ, секундарната стабилност во моларната регија беше помала од 70 ISQ 

за Median IQR = 70 (70-74) (Табела 21А).  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната 

стабилност во КГ, помеѓу премоларната и моларната регија (Student’s t-test: t=0,564; 

p=0,580) (Графикон 29А). 
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Табела 21Б: Анализа на секундарната стабилност според регијата на интервенцијата – 

меѓугрупна разлика 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

Премоларна регија 

ИГ 7 69,71 4,64 63 75 65 71 75 

КГ 13 72,62 4,59 62 80 70 72 76 

(Student’s t-test: t=1,342; p=0,196) 

Моларна регија 

ИГ 13 70,85 7,91 63 89 65 70 75 

КГ 7 71,57 2,14 70 75 70 70 74 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,846; p=0,398) 

 

 

 
Графикон 29Б: Споредба на секундарната стабилност на имплантите помеѓу 

премоларната и моларната регија – меѓугрупна разлика 
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Во премоларната регија, во ИГ, секундарната стабилност изнесуваше 69,71±4,64 

ISQ, со најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. Кај 50% од 

испитаниците во премоларната регија, секундарната стабилност во ИГ беше помала од 71 

ISQ за Median IQR = 71 (65-75) (Табела 21Б). Средната вредност укажува на средна 

секундарна стабилност во премоларната регија во ИГ.  

Во премоларната регија, во КГ, секундарната стабилност изнесуваше 72,62±4,59 ISQ, со 

најниска вредност од 62 ISQ и највисока вредност од 80 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

премоларната регија, секундарната стабилност во КГ беше помала од 72 ISQ за Median IQR 

= 72 (70-76) (Табела 21Б). Средната вредност укажува на висока секундарна стабилност во 

премоларната регија во КГ.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната стабилност 

во премоларната регија, помеѓу ИГ и КГ (Student’s t-test: t=1,342; p=0,196) (Графикон 29Б). 

Во моларната регија, во ИГ, секундарната стабилност изнесуваше 70,85±7,91 ISQ, со 

најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 89 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

моларната регија, секундарната стабилност во ИГ беше помала од 70 ISQ за Median IQR = 

70 (65-75) (Табела 21Б). Средната вредност укажува на висока секундарна стабилност во 

моларната регија во ИГ.  

Во моларната регија, во КГ, секундарната стабилност изнесуваше 71,57±2,14 ISQ, со 

најниска вредност од 70 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. Кај 50% од испитаниците во 

моларната регија, секундарната стабилност во КГ беше помала од 70 ISQ за Median IQR = 

70 (70-74) (Табела 21Б). Средната вредност укажува на висока секундарна стабилност во 

моларната регија во КГ.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната стабилност 

во моларната регија, помеѓу ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-0,846; p=0,398) (Графикон 

29Б). 
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5.3.6. Споредба на секундарната стабилност помеѓу мажи и жени (според пол) 

 

Табела 22: Анализа на секундарната стабилност на имплантите според полот 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

ИГ 

Мажи 9 71,56 7,71 63 89 66 71 75 

Жени 11 69,55 6,25 63 83 65 70 75 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,805; p=0,421) 

КГ 

Мажи 14 72,29 4,46 62 80 70 71,5 75,5 

Жени 6 72,17 2,31 70 75 70 71,5 75 

(Student’s t-test: t=0,061; p=0,952) 

 

 

 

Графикон 30: Споредба на секундарната стабилност на имплантите помеѓу машките и 

женските испитаници 
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Кај машките испитаници во ИГ, секундарната стабилност на имплантите 

изнесуваше 71,56±7,71 ISQ, со најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 89 ISQ. 

Кај 50% од машките испитаници од ИГ, секундарната стабилност беше помала од 71 ISQ за 

Median IQR = 71 (66-75) (Табела 22). Според ISQ-скалата, просечната вредност на 

секундарната стабилност кај машките испитаници во ИГ укажува на висока секундарна 

стабилност на поставените импланти.  

Кај женските испитаници во ИГ, секундарната стабилност на имплантите 

изнесуваше 69,55±6,25 ISQ, со најниска вредност од 63 ISQ и највисока вредност од 83 ISQ. 

Кај 50% од женските испитаници од ИГ, секундарната стабилност беше помала од 70 ISQ 

за Median IQR = 70 (65-75) (Табела 22). Според ISQ-скалата, просечната вредност на 

секундарната стабилност кај женските испитаници во ИГ укажува на средна секундарна 

стабилност на поставените импланти.  

За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната 

стабилност во ИГ, помеѓу машките и женските испитаници (Mann-Whitney U Test: Z=-0,805; 

p=0,421) (Графикон 30). 

Кај машките испитаници во KГ, секундарната стабилност на имплантите 

изнесуваше 72,29±4,46 ISQ, со најниска вредност од 62 ISQ и највисока вредност од 80 ISQ. 

Кај 50% од машките испитаници од KГ, секундарната стабилност беше помала од 71,5 ISQ 

за Median IQR = 71,5 (70-75,5) (Табела 22). Според ISQ-скалата, просечната вредност на 

секундарната стабилност кај машките испитаници во KГ укажува на висока секундарна 

стабилност на поставените импланти.  

Кај женските испитаници во КГ, секундарната стабилност на имплантите 

изнесуваше 72,17±2,31 ISQ, со најниска вредност од 70 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. 

Кај 50% од женските испитаници од КГ, секундарната стабилност беше помала од 71,5 ISQ 

за Median IQR = 71,5 (70-75) (Табела 22). Според ISQ-скалата, просечната вредност на 

секундарната стабилност кај женските испитаници во КГ укажува на висока секундарна 

стабилност на поставените импланти. 

 За p>0,05 не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната 

стабилност во КГ, помеѓу машките и женските испитаници (Student’s t-test: t=0,061; 

p=0,952) (Графикон 30). 
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5.3.7. Корелација помеѓу возраста и секундарната стабилност 

Во овој дел беше направена анализа на меѓусебната поврзаност на возраста со 

секундарната стабилност (Табела 23 и Графикон 31). 

 

Табела 23: Корелација помеѓу возраста и секундарната стабилност 

Kendall’s tau-b корелација беше направена за да се оцени поврзаноста помеѓу возраста и 

секундарната стабилност на поставените импланти. Согласно анализата не беше утврдена 

статистички значајна корелација помеѓу секундарната стабилност и возраста во ИГ 

(τb=0,028; p=0,869), ниту во КГ (τb=-0,155; p=0,367) (Графикони 31А и 31Б). 

 

Параметар 

Kendall's Tau-b 

Секундарна стабилност 

(ISQ) 

ИГ Возраст τb=0,028; p=0,869 

КГ Возраст τb=-0,155; p=0,367 

 

 

 

Графикони 31А: Непараметарска корелација помеѓу возраста и секундарната стабилност 

кај ИГ 
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Графикони 31Б: Непараметарска корелација помеѓу возраста и секундарната стабилност 

кај КГ 

 

5.3.8. Споредба на секундарната стабилност помеѓу групите според количеството на 

употребен коскен супституент 

 

Табела 24: Анализа на секундарната стабилност според количеството на употребен 

коскен супституент 

 

 Бр. 

(N) 
Mean Std.Dev. Min Max 

Percentiles 

25th 50th 75th 

<0,5 g 5 72 4,47 65 75 67,5 75 75 

0,5 g 15 71,2 7,21 63 89 65 70 75 

(Mann-Whitney U Test: Z=-0,708; p=0,479) 
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Кај испитаниците кај коишто беа употребени <0,5 g коскен супституент, 

секундарната стабилност на имплантите изнесуваше 72±4,47 ISQ, со најниска вредност од 

65 ISQ и највисока вредност од 75 ISQ. Кај 50% од овие испитаници, секундарната 

стабилност беше помала од 75 ISQ за Median IQR = 75 (67,5-75) (Табела 24). Според ISQ-

скалата, просечната вредност на секундарната стабилност кај испитаниците кај коишто 

беа употребени <0,5 g коскен супституент, укажува на висока секундарна стабилност на 

поставените импланти. 

Кај испитаниците кај коишто беа употребени 0,5 g коскен супституент, 

секундарната стабилност на имплантите изнесуваше 71,2±7,21 ISQ, со најниска вредност 

од 63 ISQ и највисока вредност од 89 ISQ. Кај 50% од овие испитаници, секундарната 

стабилност беше помала од 70 ISQ за Median IQR = 70 (65-75) (Табела 24). Според ISQ-

скалата, просечната вредност на секундарната стабилност кај испитаниците кај коишто 

беа употребени 0,5 g коскен супституент, укажува на висока секундарна стабилност на 

поставените импланти. 

 

 

 

Графикон 32: Споредба на секундарната стабилност на имплантите според количеството 

на употребен коскен супституент 

За p>0,05, согласно направената анализа, не беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во секундарната стабилност на имплантите помеѓу испитаниците 

кај кои беа употребени <0,5 g коскен супституент и оние кај кои беа употребени 0,5 g 

коскен супституент (Mann-Whitney U Test: Z=-0,708; p=0,479) (Графикон 32). 
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5.4. Анализа на постоперативни компликации 

 Во овој дел на истражувањето, кај сите 40 испитаници меѓугрупно беше направена 

анализа на појавата и интензитетот на постоперативни компликации: интензитет на болка, 

постоперативен едем и инфекција.  

5.4.1. Појава на интензитет на болка 

 Интензитетот на болката во истражувањето беше евалуиран на првиот и на 

десеттиот постоперативен ден со помош на визуелната аналогна скала за болка (VAS), со 

која интензитетот на болката се означува со вредности од 0 до 10, каде што 0 (нула) 

претставува отсуство на болка, а вредноста 10 ја означува најсилната болка што една 

индивидуа може да ја замисли. Вредностите од VAS-скалата беа анализирани како 

засебни вредности и по категории: нема болка (0), слаба болка (1-3), умерена болка (4-7) 

и јака болка (8-10). 

Табела 25: Анализа на фреквенциите за вредностите на VAS-скалата за болка на првиот            

ден 

 

Примерок 

 N % интензитет 

на болка 

според тип на 

интервенција 

% 

интензитет 

на болка за 

вкупен 

примерок 

ИГ 20 100% 

50% 
Слаба болка 

2 8 40% 

3 12 60% 

КГ 20 100% 

50% Нема болка 0 7 35% 

Слаба болка 1 13 65% 

Вкупно / 40 / 100% 

(Mann-Whitney U Test: Z=-5,622; p<0,001) 
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Табела 26: Анализа на фреквенциите за вредностите на VAS-скалата за болка на 

десеттиот ден 

 

Примерок 

 N % интензитет 

на болка  

% 

интензитет 

на болка  

ИГ 20 100% 

50% Нема болка 0 9 45% 

Слаба болка 1 11 55% 

КГ 20 100% 

50% 

 
Нема болка 0 15 75% 

Слаба болка 1 5 25% 

Вкупно / 40 / 100% 

(Mann-Whitney U Test: Z=-1,912; p=0,056) 

 

 

Графикон 33: Приказ на фреквенциите за вредностите на VAS-скалата за болка на 

првиот постоперативен ден 
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Графикон 34: Приказ на фреквенциите за вредностите на VAS-скалата за болка на 

десеттиот постоперативен ден 

Анализата на фреквенциите на вредностите за интензитетот на болка на првиот 

постоперативен ден, определени со VAS-скалата, во ИГ, покажа дека кај 8 испитаници се 

појави болка со интензитет 2 (40%), а кај 12 испитаници (60%) се појави болка со 

интензитет 3, кои се рангираат како слаба болка (Табела 25) (Графикон 33). 

Во КГ, кај 13 испитаници (65%) се појави болка со интензитет 1, која се рангира како 

слаба болка. Кај 7 испитаници (35%) воопшто не се појави болка на првиот 

постоперативен ден (Табела 25) (Графикон 33). 

За p<0,05, согласно Mann-Whitney U Test, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во интензитетот на болката на првиот постоперативен ден помеѓу 

ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-5,622; p<0,001).  

На првиот постоперативен ден, кај испитаниците од ИГ се појави статистички 

значајно поинтензивна болка, во споредба со испитаниците КГ. 

Анализата на фреквенциите на вредностите за интензитетот на болка на десеттиот 

постоперативен ден, определени со VAS-скалата, кај ИГ, покажа дека кај 9 испитаници 

немаше болка (45%), а кај 11 испитаници (55%) се појави болка со интензитет 1, која се 

рангира како слаба болка (Табела 26) (Графикон 34). 

Кај КГ на десеттиот ден, најголем дел од испитаниците немаат болка (n=15, 75%). 

Кај 5 испитаници (25%) болката бeше со интензитет 1, која се рангира како слаба болка.  

Кај ИГ, кај 9 испитаници немаше болка (45%), а кај 11 испитаници (55%) се појави 

болка со интензитет 1, која се рангира како слаба болка (Табела 26) (Графикон 34). 

За p>0,05, согласно Mann-Whitney U Test, не беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во интензитетот на болката на десеттиот постоперативен ден 

помеѓу испитаниците од ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-1,912; p=0,056). 
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Графикон 35: Приказ на интензитетот на болката на првиот постоперативен ден и на 

десеттиот постоперативен ден кај испитаниците со синус лифт 

 

 

Графикон 36: Приказ на интензитетот на болката на првиот постоперативен ден и на 

десеттиот постоперативен ден кај испитаниците без синус лифт 

 

Согласно Mann-Whitney U Test, беше регистрирана статистички значајна разлика во 

интензитетот на болка на првиот постоперативен ден помеѓу испитаниците од ИГ, 

наспроти испитаниците од КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-5,622; p<0,001). Не беше 

регистрирана статистички значајна разлика во интензитетот на болка на десеттиот 

постоперативен ден помеѓу испитаниците од ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-1,912; 

p=0,056). За p<0,05, согласно направената анализа, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика помеѓу интензитетот на болката на првиот и на десеттиот 

постоперативен ден кај испитаниците од ИГ (Wilcoxon Signed-Rank Test: Z=-4,379; p<0,001), 
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како и кај испитаниците од КГ (Wilcoxon Signed-Rank Test: Z=-2,828; p=0,005) (Графикон 35 

и Графикон 36). На десеттиот постоперативен ден болката беше статистички значајно 

намалена во споредба со првиот постоперативен ден кај двете испитувани групи.  

 

5.4.2. Постоперативен едем 

 

 Постоперативниот едем во истражувањето беше евалуиран на првиот и на 

десеттиот постоперативен ден според следните критериуми: 0. степен – нема едем; 1. 

степен – едем кој ја вклучува алвеоларната мукоза букално и/или лингвално 

(интраорално); 2. степен – едем кој ја вклучува алвеоларната мукоза букално и/или 

лингвално, како и образот (екстраорално) до долната граница на мандибулата (оток во 

оперираната регија) и 3. степен – едем кој ја вклучува алвеоларната мукоза букално и/или 

лингвално, како и образот (екстраорално) под долната граница на мандибулата 

(екстраорален оток надвор од хируршка зона). 

 

Табела 27: Анализа на фреквенциите за вредностите на постоперативниот едем на 

првиот ден 

 

 N % 

постоперативен 

едем  

% 

постоперативен 

едем  

ИГ 20 100% 

50% 
Постоперативен едем 

1 7 35% 

2 13 65% 

КГ 20 100% 

50% 

 
Постоперативен едем 0 13 65% 

1 7 35% 

Вкупно / 40 / 100% 

(Mann-Whitney U Test: Z=-5,035; p<0,001) 

 

10585



 
86 

Табела 28: Анализа на фреквенциите за вредностите на постоперативниот едем на 

десеттиот ден 

 

Примерок 

 N % 

постоперативен 

едем  

% 

постоперативен 

едем  

Без синус лифт 20 100% 

50% 
Постоперативен едем 

0 16 80% 

1 4 20% 

Со синус лифт 20 100% 

50% 
Постоперативен едем 0 20 100% 

(Mann-Whitney U Test: Z=-2,082; p=0,037) 

 

 

 
 

Графикон 37: Приказ на фреквенциите за вредностите на постоперативниот едем на 

првиот постоперативен ден 
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Графикон 38: Приказ на фреквенциите за вредностите на постоперативниот едем на 

десеттиот постоперативен ден 

 

Анализата на фреквенциите на постоперативниот едем на првиот постоперативен 

ден кај ИГ, кај 35% (n=13) од испитаниците се појави постоперативен едем од втор степен, 

додека кај 65% од испитаниците (n=17), се појави постоперативен едем од прв степен.  

Анализата на фреквенциите на постоперативниот едем на првиот постоперативен 

ден кај КГ, укажа дека кај 65% (n=13) од испитаниците не се појави постоперативен едем, 

додека кај 35% (n=7) се појави постоперативен едем од прв степен. (Табела 27) (Графикон 

37).  

За p<0,05, согласно Mann-Whitney U Test, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во интензитетот на постоперативниот едем на првиот 

постоперативен ден помеѓу испитаниците ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-5,035; 

p<0,001). На првиот постоперативен ден, кај ИГ се појави степен на постоперативен едем 

кој беше статистички значајно поголем, во споредба со испитаниците од КГ. 

Анализата на фреквенциите на постоперативниот едем на десеттиот 

постоперативен ден кај ИГ, кај 80% (n=16) од испитаниците со синус лифт, на десеттиот 

постоперативен ден не беше регистриран постоперативен едем, додека кај 20% од 

испитаниците (n=4), беше регистриран постоперативен едем од прв степен. 

Анализата на фреквенциите на постоперативниот едем на десеттиот 

постоперативен ден кај КГ укажа дека кај сите испитаници не беше регистриран 

постоперативен едем (n=20, 100%). (Табела 28) (Графикон 38).  

За p<0,05, согласно Mann-Whitney U Test, беше утврдена статистички 

сигнификантна разлика во интензитетот на постоперативниот едем на десеттиот 

постоперативен ден помеѓу испитаниците од ИГ и КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-2,082; 
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p=0,037). На десеттиот постоперативен ден, кај испитаниците од ИГ се појави степен на 

постоперативен едем кој беше статистички значајно поголем, во споредба со 

испитаниците без синус лифт. 

 

 

 

 

Графикон 39: Приказ на постоперативниот едем на првиот постоперативен ден и на 

десеттиот постоперативен ден кај ИГ 

 

 
 

 

Графикон 40: Приказ на постоперативниот едем на првиот постоперативен ден и на 

десеттиот постоперативен ден кај КГ 
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Согласно Mann-Whitney U Test, беше регистрирана статистички значајна разлика во 

постоперативниот едем на првиот постоперативен ден помеѓу испитаниците од ИГ, 

наспроти испитаниците од КГ (Mann-Whitney U Test: Z=-5,035; p<0,001), како и на 

десеттиот постоперативен ден помеѓу испитаниците од ИГ, наспроти испитаниците од KГ 

(Mann-Whitney U Test: Z=-2,082; p=0,037). За p<0,05, согласно направената анализа, беше 

утврдена статистички сигнификантна разлика помеѓу постоперативниот едем на првиот и 

на десеттиот постоперативен ден кај испитаниците од КГ (Wilcoxon Signed-Rank Test: Z=-

2,646; p=0,0058), како и кај испитаниците од ИГ (Wilcoxon Signed-Rank Test: Z=-4,041; 

p<0,001) (Графикон 42 и 43). На десеттиот постоперативен ден постоперативниот едем 

беше статистички значајно намален во споредба со првиот постоперативен ден кај двете 

испитувани групи. 

 

5.4.3. Инфекција 

 

 Кај ниту еден испитаник во истражувањето не беа регистрирани клинички знаци на 

постоперативна инфекција на првиот постоперативен ден и на десеттиот постоперативен 

ден. Поради тоа, не е потребна статистичка обработка за овој параметар. 
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ДИСКУСИЈА 

Денталните импланти во современата стоматологија се најпознато и најсигурно 

решение за решавање на беззабите простори. Познато е дека стабилноста на имплантот е 

под влијание на многу параметри, но најрелевантниот фактор е квалитетот и квантитетот 

на коската, кои се сметаат како фактор за ризик на развој на биолошки компликации на 

имплантот, поврзани со недостаток на примарна стабилност и нарушена осеоинтеграција, 

што најчесто доведува до рано губење на имплантот.45  

Максиларната коска, според квалитетот има два типа на коска, меѓу кои тип 3 (D3) и тип 4 

(D4). D3 се однесува на фронталната и премоларната регија и се состои од тенок слој 

кортикална коска што ја опкружува густа трабекуларна коска, а D4 одговара на тенок слој 

од кортикална коска што ја опкружува јадро од коска со ниска густина на трабекуларна 

коска. Квалитативните класификации можат да бидат проширени, земајќи го соодносот 

помеѓу кортикалниот и трабекуларниот волумен на коска, кој може да се оцени при CBCT-

снимање. Во тој контекст, Chatvaratthana et al. пријавиле сооднос 0,25-0,5 (25-50% 

кортикална коска) кој одговара на тип D3, а помалку од 0,25 (0-25% кортикална коска) 

одговара на D4.46 Со губење на забите, делот од алвеоларната коска каде што биле забите 

е подложен на атрофична редукција, што значително го намалува гребенот во 

хоризонтална и во вертикална димензија.47 Кога пациентите ги губат своите заби во 

постериорните регии на максилата, настанува интензивна ресорпција на алвеоларната 

коска како резултат на физиолошко ремоделирање и атрофија на коската со губење на 

механичкиот стимулус преку присутниот џвакопритисок. Во ваквите случаи доаѓа до 

ограничена можност за поставување на денталните импланти предизвикано поради 

несоодветни димензии на резидуалниот гребен, па за таа цел потребни се дополнителни 

хируршки процедури за зголемување на алвеоларниот гребен како во вертикална, така и 

во хоризонтална насока.48 Во литературата се среќаваат податоци во однос на процентот 

на вертикална и на хоризонтална ресорпција по губење на забите во период од 6 месеци, 

со просечна загуба од 29-63% во вертикала, а 56% загуба во хоризонтала.49 

Во студијата на Sim и соработниците примарната стабилност била значително повисока 

(p=0,031) кај коската D1–D2 во споредба со D3–D4. Квалитетот на коската немал 

значително влијание врз секундарната стабилност по 8 или 12 недели од поставувањето. 

Дошле до заклучок дека коската D3–D4 има пониски ISQ-вредности, но стабилноста на 

имплантите во оваа група значително се зголемила по 8–12 недели, достигнувајќи ISQ-

вредности над 70, слични на групата D1–D2.50 

Дополнително, O’Sullivan и соработниците, Yoon и соработниците и Deli и соработниците, 

врз основа на своите истражувања, исто така, дошле до заклучок дека квалитетот на 

коската е важен фактор кој влијае на примарната стабилност на имплантите.51,52 
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Во нашето истражување анализата на пациентите според полот и возраста, укажа на 

хомогеност меѓу двете групи, од кои 57,5% од испитаниците беа мажи, а 42,5% беа жени, 

со просечна возраст кај машкиот пол 46,11±14,71 години, а кај испитаници од женски пол 

42,55±12,24 години во ИГ. Контролната група се состоеше од 14 мажи и 6 жени, со 

просечна возраст кај испитаниците од машки пол од 45,86±9,99 години, а кај 

испитаниците од женски пол просечната возраст изнесуваше 53,83±9,36 години.  

Shao R et all. сметаат дека возраста и полот се социо-демографски карактеристики со 

сигнификантно влијание и дека женските испитаници имаат полошо орално здравје и 

повисок степен на беззабост.53 Во едно друго испитување кое е спроведено на нашите 

простори дошле до заклучок дека влијанието на полот во однос на губењето на забите е 

позастапено кај жените (53,33%), наспроти мажите (46,6%).54 Повеќето студии укажуваат 

на тоа дека степенот на беззабост покрај сигнификантната корелација со возраста и полот, 

е поврзан и со некои други социо-демографски карактеристики, како што се место на 

живеење, степен на едукација, коморбидитет и протетички статус.55 Реткото четкање на 

забите, избегнувањето да се користи конец и нерегуларните стоматолошки прегледи 

придонесуваат за зголемен ризик од кариес и парадонтални заболувања. Лошата орална 

хигиена доведува до гингивит и парадонтит, кои претставуваат главни причини за 

предвремено губење на забите. Честата загуба на забите кај мажите е во корелација и со 

поголемиот ризик од траума на забите поради поголема инволвираност во спортските 

активности или во физички работи кои доведуваат до губење на забите. Исто така мажите 

почесто консумираат алкохол и пушат цигари во споредба со жените, што негативно 

влијае врз здравјето на забите и непцата. Пушењето го намалува протокот на крв во 

непцата и ја намалува способноста на ткивата да се регенерираат.56 

Најчести причини за поставување импланти кај луѓето се поради реставрација на 

мастикаторната функција и естетиката. Губењето на забите може да ја наруши 

способноста за џвакање и правилната оклузија. Забите кои најчесто недостасуваат или се 

екстрахираат кај луѓето се оние што се најмногу изложени на притисок, кариес или 

парадонтални заболувања. Најчести заби што недостасуваат во усната шуплина се третите 

долни молари, првите горни молари, вторите горни молари, горните латерални инцизиви 

и горните први премолари.57 

Со цел да направиме истражување преку кое ќе согледаме дали подигнувањето на 

синусот влијае врз примарната и секундарната стабилност на имплантите во 

постериорната регија на максилата кај пациенти без доволна висина за нивно 

поставување, испитаниците ги поделивме во 2 групи: ИГ (испитувана група), каде што 

синусот беше подигнат со Самерс-метода, и КГ (контролна група) – каде имплантите беа 

поставени со стандардна постава без синус лифт.  
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Пневматизацијата која се јавува во областа на резидуалниот гребен по загуба на забите 

создава потреба за зголемување на гребенот во делот каде што се планира да биде 

поставен имплантот, односно се јавува потреба од процедурата на синус лифт. 

Остеотомската техника била првично опишана во повеќе публикации од страна на 

Самерс, каде што се користат тапи инструменти наречени остеотоми кои служат за 

подигнување на синусот, по што се изведува зголемување на коската во вертикала и 

постава на импланти во истата фаза, позната како еднофазна процедура или по 4-6 

месеци, познато како двофазна процедура. Минималната висина на коската во задниот 

дел на горната вилица треба да биде помеѓу 4 и 6 мм. Оваа висина е потребна за да се 

овозможи поставување коскен графт и безбедно подигнување на синусната мембрана. 

Ако има помалку од 4 мм преостаната висина, вертикалниот предизвик може да биде 

невозможен, па во такви случаи може да се размислува за други техники, како што е 

латералниот пристап или користењето пократки импланти. За успешно изведување на 

вертикалната техника, идеално би било ако висината на коската е од 6 мм или повеќе. 

Предности на вертикалната синус лифт-техника се: 1) овој метод значително ја обновува и 

ја зголемува количината на коска во горната вилица, со што се овозможува успешно 

поставување импланти; 2) претставува минимална инвазивна техника, метод кој во 

голема мера е минимално инвазивен и може да се изведе со мал пристап; 3) погоден за 

широк опсег на пациенти, може да се изведе кај пациенти со значителен губиток на 

коскена маса во задните делови на вилицата; 4) решава проблем поврзан со недостатокот 

на коскен обем во горната вилица; и 5) поедноставен пристап до анатомски ограничени 

области. Недостатоци се: 1) ризик од инфекција – како и кај секоја хируршка процедура, 

постои ризик од инфекција; 2) потребно време за заздравување, процесот на 

заздравување и интеграција на графтот може да потрае од неколку месеци до цела 

година, што го продолжува времето на третманот; 3) појава на болка и оток; 4) ризик од 

оштетување на синусната мембрана, иако ретко, може да дојде до оштетување на 

мембраната при подигнување, што може да ја наруши успешноста на процедурата; и 5) 

потребни се искуство и вештина од страна на хирургот.58 

Во нашето истражување, направивме анализа на податоците во која регија и на кое место 

најчесто беше поставен имплант. Во ИГ 35% од интервенциите беа во премоларната 

регија, а 65% во моларната регија, додека во КГ 65% од интервенциите беа во 

премоларната регија, а 35% во моларна регија, без статистички значајна разлика.  

Во ИГ најголемиот дел од поставените импланти беа на местото на максиларните леви 

први молари (50%), а во КГ најголемиот дел од поставените импланти беа на местото на 

десните први премолари (20%). 
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Постериорната регија на горната вилица често претставува предизвик поради 

специфичните анатомски и структурни карактеристики, како што се: недостаток на 

коскена маса (особено по губењето заби) и близина до максиларниот синус, кој може да 

го ограничи просторот за поставување на имплантот. Во случаи кога имаме доволна 

висина на коската, хируршката процедура опфаќа правење инцизија, остеотомија, 

препарација и поставување на имплантот. Во случаи кога нема доволна висина на коската 

во близина на максиларниот синус за поставување имплант, се користи процедура 

позната како синус лифт (синусно подигање) за да се обезбеди соодветна висина и 

густина на коска за успешна осеоинтеграција на имплантот.59 

Благодарение на развојот на нови техники и биоматеријали за регенерација на коските, 

оралните хирурзи во денешно време можат да постават импланти кај пациенти со 

суфициентни коски, кои претходно не било ни замисливо да бидат кандидати за ваков тип 

третман. Со цел да ги поставиме денталните импланти во постериорната регија на горната 

вилица, во ИГ беше потребно да ја зголемиме вертикалната висина на коската. За таа цел 

беше изведена внатрешна техника синус лифт според Самерс, која претставува 

минимално инвазивна хируршка техника. Оваа процедура подразбира подигнување на 

синусната мембрана преку отворот за имплантот, а во новосоздадениот простор под 

мембраната се става мала количина коскен материјал. 

Главната функција на коскените графтови е да обезбедат механичка поддршка и да ја 

стимулираат осеоинтеграцијата, со крајна цел замена на загубеното, односно 

ресорбираното коскено ткиво.  

Три фундаментални биолошки својства на графт-материјалите се: (1) остеоиндукција, (2) 

остеогенеза и (3) остеокондукција, кои се најважни за коскената регенерација. 

Остеогенезата се однесува на формирање на нова коска преку остеобласти или 

прогениторни клетки присутни во материјалот за графтирање, а остеокондукцијата се 

однесува на способноста на материјалот за графтирање да генерира биоактивен матрикс 

во кој клетките домаќини можат да растат, и, во принцип, служат како просторни 

исполнувачи. Ваквата структура им овозможува на крвните садови, остеобластите и 

прогениторните клетки на домаќинот да мигрираат во меѓусебно поврзаниот 

остеоматрикс. Остеоиндукција е регрутирање на матичните клетки на домаќинот на 

местото на графтирање, каде што локалните протеини и други фактори индуцираат 

диференцијација на матичните клетки во остеобласти. Овие три основни својства 

овозможуваат формирање на нова коска која се јавува паралелно со директна меѓусебна 

врска.49 

Коскените графт-материјали според својствата се делат на: 1) автографти, 2) алографти, 3) 

ксенографти и 4) алопласти.  
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Автографтот се трансплантира од една регија (донор-регија), во друг дел (реципиентна 

регија) на ист организам. Ги содржи трите елементи неопходни за генерација на коската и 

важи за златен стандард. Има висок остеоген и остеоиндуктивен потенцијал, но најголем 

недостаток е тоа што брзо се ресорбира и има поголема инциденца на инфекција.  

Алографтот е невитално коскено ткиво од една на друга индивидуа од ист вид. Има три 

вида: FBA, DFDB и DBM. Се користат за поголеми дефекти во виличните коски, но главен 

недостаток е што имаат висока цена.  

Ксенографтните материјали се дефинираат како ткивен графт меѓу два различни вида и се 

употребуваат во реципиентна регија на друг вид. Најчесто се произведуваат од говедски 

коски. Содржат интерконективни пори, кои предизвикуваат брза реваскуларизација и 

формирање колагени фибрили, односно функционираат како прекурсори на 

осификацијата. Има осеокондуктивен потенцијал, со кој по апликација во домаќинското 

ткиво на својата површина, односно на гранулите, се депонираат остеобласти кои 

продуцираат нова коска, по што следува процес на минерализација и презервација на 

коска. 

Алопластот е синтетски добиен графт кој нема хумано или животинско потекло. Може да 

биде од керамичко, биоактивно стакло и биоразградливи полимери. Има 

остеокондуктивен и остеоинтегративен потенцијал и служи како решетка на која се 

формира нова коска. Во литературата се среќава како хидроксиапатит (ХА).44 

Еден од најчестите материјали кои се употребуваат за полнење на просторот што се 

подигнува при синус лифт претставуваат ксенографтните материјали. Најголемата 

придобивка од употреба на ксеноген материјал е тоа што се покажа како безбедна 

алтернатива со која се постигнуваат успешни резултат. Ксенографтот претставува 

материјал кој е и најсоодветен бидејќи постои помала можност за отфрлање на графтот и 

негова ресорпција.60 

Ксенографтите се модифицирани примероци од коска од говедо, кои се користат како 

поддржувачка структура во случаи кога е потребна аугментација на коскеното ткиво и 

вилиците. Говедската коска често покажува слична ефикасност со човечката коска во 

стимулирање на заздравувањето на околното ткиво. Главен недостаток на ксенографтите 

е можноста за пренос на заразни состојби или болести меѓу различни видови. И покрај 

тоа, постојат ограничени научни податоци кои ја утврдуваат вистинската стапка на ризик 

при употребата на ксенографти. Најчесто, тие се добиваат од говедска коска, која се смета 

за еден од најсигурните материјали за нивна изработка.61 
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По периодот на заздравување на ксенографтот со преостаната коска (минимум 6 месеци), 

регенерираната коска се очекува да обезбеди доволна коскена густина и висина за да се 

добие соодветна секундарна стабилност и нејзино одржување со текот на времето. 

Во ИГ беше аплициран ксенографт Bio Oss Geistlich коскен супституент од 0,25 г до 0,5 г. 

Кај најголем број испитаници, беа аплицирани вкупно 0,5 г коскен супституент (n=15, 

75%). Кај 3 испитаници беа аплицирани 0,25 г коскен супституент (15%), кај еден 

испитаник беше аплицирано 0,30 г (5%) и кај еден испитаник беше аплицирано 0,40 г (5%). 

Во едно истражување за употреба на коскен супституент биле поставени 184 импланти, 

кои ги поделиле во 2 групи. Првата група (А) се состоела од 92 испитаници, во која било 

извршено подигнување на синусот со Самерс-метода и употреба на ксенографтен 

материјал Bio oss, и втората група (Б) со 92 испитаници, без синус лифт и без употреба на 

коскен графт. Стапката на успех кај групата А била 100%, а кај групата Б биле неуспешни 

два импланти.59 

Според Suhas Manoharan et all, коскените материјали кои се употребуваат за исполнување 

на дното на синусот се: автогената коска, деминерализирана замрзната коска и 

ксенографт. Но најчесто користени материјали се ксенографтните материјали.60 

Во едно истражување на Mohammed M. Albadani et all, во својата клиничка студија ги 

охрабруваат сите доктори за ефикасна и поприфатлива опција за подигнување на синус 

без употреба на коскен графт, која според нив носи многу задоволителни резултати. 

Нивната студија била содржана од 60 пациенти меѓу 27 и 59 години, кај кои било 

потребно да се постави дентален имплант во постериорна максила и каде што имало 

редуцирана вертикална висина на коската. Поделени во група А, содржана од 30 

пациенти со свежи екстрахирани алвеоли, и група Б, содржана од пациенти со 30 

зараснати алвеоли. Во двете групи бил подигнат синусот без употреба на коскен графт. 

Висината на резидуалната коска пред интервенција кај сите пациенти надминувала 6 мм 

(6,88±1,42 mm и 6,67±1,56 mm). Примарната стабилност помеѓу двете групи не била 

статистички значајна: групата А – 60,07±8,83, и групата Б – 55,10±10,46. Сите импланти 

добиле 100% стапка на успех со зголемена висина на синус кај групата А 3,12±1,42 и 

групата Б 3,33±1,56.63 

Aleksa Marković et all, во рандомизирана студија од 45 пациенти кај кој биле поставени 

180 импланти во постериорната максила со 6,59 ± 0,45 преостаната резидуална коска, 

направиле истражување кое го поделиле во три групи: група 1) подигнување на синус со 

метода на Самерс без употреба на коскен графт; група 2) подигнување на синус со метода 

на Самерс со употреба на коскен графт (трикалциум фосфат (β-TCP) и депротеинизирана 

говедска коска (DBB); и група 3) комбинација на претходно споменатите коскени графтови 
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со синус лифт по Самерс-метода. Била утврдена статистички несигнификантна разлика на 

секундарната стабилност и добиената висина во сите групи со стапка на успех 100%. Тие 

дошле до заклучок дека стабилноста на имплантот постојано се зголемува за време на 

заздравувањето, без значителна разлика помеѓу групите (p=0.268)по две години 

добиената коска во сите три групи значително се намалила (p<,001). Новосоздадената 

коска неизбежно и значително се намалува со текот на времето без оглед на тоа дали се 

применува коскен графт или не. Нивниот заклучок е дека употребата на коскен графт не 

носи сигнификантно поголема разлика во однос на стабилноста на имплантите со текот на 

времето.64 

T. Starch-Jensen et all, во една рандомизирана студија се обиделе да докажат дека 

подигнувањето на синусот со употреба на коскен графт нема значајна разлика со 

подигнување на синусот без употреба на коскен графт. Тие испитувале 40 здрави 

пациенти на возраст од 24-74 години, кај кои стапката на успех била 100%. Првата група со 

употреба на коскен графт била со средна вредност на резидуална коска 6,8±0,9, а втората 

група без употреба на коскен графт 7,2±1,1. Вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата кај првата група изнесувала 9,1±0,6, а во втората група 9,1±0,8. 

Примарната стабилност на првата група со употреба на коскен графт била 73,3±9,7, а 

секундарна стабилност 80,0±10,0; наспроти втората група без употреба на коскен графт кај 

која примарната стабилност била 76,0 ± 8,8, а секундарната стабилност била 82,1 ± 5,6.65 

Kim, Y et all, направиле истражување во врска со факторите кои негативно влијаат на 

имплантирањето во постериорна максила, како и факторите кои влијаат на 

постоперативната стабилност на имплантот во оваа регија. Севкупната стапка на 

преживување на имплантите во нивната студија била 99,8%. Тие дошле до заклучок дека 

примарната ISQ-вредност не влијае на секундарната ISQ-вредност на денталните 

импланти и е речиси иста кај пациентите со синус лифт и вграден коскен графт и кај 

пациентите кај кои се вградени имплантите во матичната коска, без употреба на коскен 

графт.66 

Во една проспективна кохортна студија, Marta Vallecillo-Rivas et all, направиле 

компарација на 2 групи – прва група со конвенционално поставени импланти во 

постериорна регија на максила без употреба на ксенограф и втора група со употреба на 

ксенографт. Кај првата група ISQ пред интервенција беше 75,40±12,80, а во втората група 

ISQ беше 67,17±11,47. 8 недели по поставувањето на имплантите била измерена 

стабилноста и на двете групи. Првата група имала 70,43±6,93, втората група 64,23±11,27. 

По 12 недели повторно била измерена стабилноста, во првата група ISQ изнесувало 

75,33±6,82, а во втората група ISQ имало вредност од 66,10±8,72. ISQ-вредноста на сите 

три мерења била повисока во првата група наспроти втората група. Општо земено, може 
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да се заклучи дека ксеногените графтови се валидни алтернативи кај пациенти со 

дефицитарна коска и сомнителна прогноза. Имплантите кои биле поставени во втората 

група имале доволна стабилност за успешно протетско оптоварување. Тие дошле до 

заклучок дека за да се добијат поуспешни резултати, потребно е да поминат минимум 6 

месеци заздравување, за ксенографтот да го добие својот максимален потенцијал.67 

Во едно истражување на Raquel Zita Gome et all, во кое биле вклучени 60 пациенти, од кои 

23 биле мажи и 37 жени, со средна возраст од 56,18 ± 11,76 години, стапката на успех на 

имплантите била 98,52%. Биле поставени 133 импланти, од кои 55 биле ставени во 

групата А без употреба на коскен графт, 57 импланти биле ставени во групата Б со 

употреба на мало количество коскен графт и 21 имплант бил ставен во група Ц со 

употреба на големо количество коскен графт. 52 импланти имале висока примарна 

стабилност, а 81 немале висока примарна стабилност. Во тие 52 импланти со висока 

стабилност, 25 биле од групата А, 20 од групата Б и 7 од групата Ц. Нивниот заклучок е 

дека примарната стабилност игра една од најважните улоги во однос на 

осеоинтеграцијата на имплантот и од тоа зависи колку брзо ќе може имплантот да биде 

оптоварен, како и фактот дека примарната стабилност е подобра кај испитаниците со 

синус лифт и без употреба на коскен графт.68 

Во една неодамнешна метаанализаа промената во ширината на алвеоларниот гребен со 

користење на ксенографтниот материјал Bio-Oss® во комбинација со колагени мембрани, 

изнесувала +0,88 mm. Ова сугерира дека оваа метода е исто толку ефикасна во 

зачувувањето на ширината на алвеоларниот гребен, како и на проучениот материіал за 

графт со коскени честички. Притоа, забележана е зголемена хетерогеност, предизвикана 

од различни методи на мерење и испитувани групи со различни почетни морфологии на 

дефекти.49 

Во ИГ, кај испитаниците кај кои беше употребен <0,5 g коскен супституент, примарната 

стабилност на имплантите изнесуваше 62±6,32 ISQ, што укажува на средна примарна 

стабилност на поставените импланти. Таму каде што беше употребен 0,5 g коскен 

супституент, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 60,33±8,44 ISQ, што 

укажува на средна примарна стабилност на поставените импланти. Не беше утврдена 

разлика во секундарната стабилност на имплантите помеѓу испитаниците кај кои беше 

употребен <0,5 g коскен супституент и оние кај кои беа употребени 0,5 g коскен 

супституент. 

Во ИГ кај испитаниците кои беше употребен <0,5 g коскен супституент, секундарната 

стабилност на имплантите изнесуваше 72±4,47 ISQ, а кај повеќе од 0,5 g коскен 

супституент 71,2±7,21 ISQ, што укажува на висока секундарна стабилност на поставените 

импланти, но не беше утврдена статистичка разлика.  
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Коскената аугментација треба да предизвика регенеративен процес. Самиот процес на 

регенерација претставува биолошки процес каде се обновуваат ткивото, неговата форма и 

функција. За овој процес е потребно соодветно снабдување со крв на графтот и околното 

ткиво. Крвоснабдувањето е неопходно за одржливост на клетките и формирање коагулум, 

кој претставува почетна матрица во која клетките мигрираат, а потоа таа матрица служи за 

населување на остеобластите и нивна активација.69 

Luciene-Dornas Mendes et all, во својата студија имале цел да го евалуираат можниот 

ефект во однос на количината на употребениот коскен графт, како влијае врз 

одржувањето на волуменот на графтот, преку споредба и корелација на волуменот на 

различни ксеногени и алопластични биоматеријали во грамажи кои најчесто се користат 

за подигнување на синусот, а тоа се Bio-Oss Small® (1,58 g); Bio-Oss Large® (1,35 g); 

Endobon® (0,72 g); BoneCeramic®+Emdogain® (0,96 g); Cerasorb® (1,13 g) и Osteogen® (2,70 

g). Биоматеријалите со остеокондуктивен капацитет биле евалуирани при подигнување на 

максиларниот синус, при што добиените резултати биле еквивалентни на оние од 

автогени графтови. Ксеногените и алопластичните хидроксиапатите важат за издржливи 

алтернативи за подигнување на синусот. Дошле до заклучок дека независно од видот на 

биоматеријалот што се користи за графтот, јасно е дека со текот на времето графтот 

претрпува димензионални промени кои можат да влијаат на конечниот волумен на 

коската, а со тоа и на стабилноста на имплантите. Трикалциум фосфатот Cerasorb се 

покажал како статистички значајна контракција во споредба со другите видови 

биоматеријали. Количината на биоматеријалите кои се користат исто така влијае на 

конечниот волумен, зависно од карактеристиките на биоматеријалот. Нивните резултати 

укажуваат дека поставувањето импланти е можно со сите горенаведени графт-

материјали, иако треба секогаш да се има предвид намалувањето на волуменот на 

графтот при избор и при подигнување на синус. Понатамошни контролирани и 

долгорочни истражувања се потребни за да се потврди влијанието на количината на 

биоматеријалите врз волуметриските промени на графтовите, користејќи различни 

биоматеријали во подолги периоди и контроли.70 

Nkenke E, Stelzle F не добиле сигнификантна разлика поврзана со материјалот употребен 

за графтирање на синус лифт и покажале дека волуменот зависи, односно се зголемува во 

зависност од тоа колку материјал ќе се употреби за графтирање.71 

Кај двете испитувани групи во нашето истражување, беше измерена вертикалната 

димензија на алвеоларната коска од долниот раб на максиларниот синус во пределот 

каде што се планираше постава на имплант до врвот на алвеоларниот гребен, пред 

интервенцијата и по период од 4 до 9 месеци. Кај ИГ во премоларна регија, вертикалната 

димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата изнесуваше 7,94±1,06 мм, а во 
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моларна регија изнесуваше 8±0,99 мм. Кај КГ во премоларна регија вертикалната 

димензија на алвеоларна коска пред интервенцијата изнесуваше 12,37±2,04 мм, а во 

моларната регија 12,88±0,95 мм, со регистрирана статистички значајна разлика во 

вертикалната димензија на алвеоларната коска пред интервенцијата во премоларната и 

моларна регија, помеѓу ИГ и КГ. 

Кај ИГ вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенција изнесуваше 

11,19±1,07 мм, а кај КГ изнесуваше 12,62±1,69 мм, со статистички значајно помала 

вертикална димензија на алвеоларна коска по спроведување на интервенцијата, во 

споредба со испитаниците од КГ. 

Кај ИГ во моларна регија, вертикалната димензија на алвеоларна коска по интервенција 

изнесуваше 11,31±1,16 мм, кај КГ во моларната регија 12,42±2 мм, и по интервенцијата 

изнесуваше 12,98±0,92 мм, без статистички значајна разлика во вертикалната димензија 

на алвеоларната коска по интервенцијата во премоларната регија, помеѓу ИГ и КГ. Беше 

регистрирана статистички значајна разлика во вертикалната димензија на алвеоларната 

коска по интервенцијата во моларната регија, помеѓу ИГ и КГ. 

Зголемувањето на вертикалната димензија на алвеоларната коска по интервенцијата (мм) 

кај ИГ изнесуваше 3,21±0,93 мм, а зголемувањето на вертикалната димензија на 

алвеоларната коска по интервенцијата (мм) кај КГ изнесуваше 0,16±0,28 мм. 

Испитаниците од ИГ имаа статистички значајно поголемо зголемување на вертикалната 

димензија на алвеоларната коска по спроведувањето на интервенцијата, во споредба со 

испитаниците од КГ. 

Abo Elkasem, M et all, направиле споредба на две групи – едната била контролна група со 

елевација на синусот со Самерс-метода, а другата била со елевација на синус со т.н. 

Хидраулична метода. Нивните резултати говорат дека висината во вертикалата кај 

контролната група била зголемена со средна вредност од 3,6±0,6 mm, наспроти 

експериментална група кај која висината со средна вредност била зголемена од 6,00±0,7 

мм, 6 месеци постоперативно. Споредувајќи ги двете групи, експерименталната група 

постигнала поголемо зголемување на вертикалната димензија на коската наспроти 

контролната.72 

Целта на истражувањето на Xu Zhao, Wei Gao, Feng Liu беше да ги споредат клиничките 

резултати од постериорното поставување импланти со користење регуларен 

трансалвеоларен пристап на синус лифт и CAS-KIT синус лифт-метод кој овозможува 

подигнување на синусната мембрана со хидрауличен притисок. Резултатите покажале 

дека CAS-KIT постигнал поголемо подигнување на подот на синусот (8,36 mm наспроти 

4,08 mm) и помал број компликации, како што е перфорација на мембраната. Двете 
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техники покажале слични стапки на неуспех на имплантите и ниска појава на инфекции, 

при што CAS-KIT-методот се покажал како ефикасна алтернатива за подигнување на 

синусот со намалени ризици.73
.
 

Стабилноста на денталните импланти се однесува на нивната цврстина и способност да 

останат фиксирани во коската, без движење, откако ќе се постават во устата на пациентот. 

Таа е клучна за успешноста на третманот со дентални импланти и може да се разгледа во 

два аспекти: примарна стабилност и секундарна стабилност. Примарната стабилност 

претставува стабилност веднаш по поставувањето на имплантот. Таа зависи од квалитетот 

на коската, димензиите на имплантот и од прецизноста на хируршката процедура. 

Високата примарна стабилност е основа за успешна интеграција на имплантот со коската, 

која се нарекува осеоинтеграција. 74 

Постојат инструменти како што е Ostell mentor, со кој може да се измери стабилноста на 

денталните импланти и клиничарот со сигурност да знае дали еден имплант е подготвен 

за оптоварување и дали тоа може да биде веднаш по вметнувањето на имплантот 

(имедијатно оптоварување), или е потребно да помине одредено време за имплантот да 

осеоинтегрира со околната коска (медијатно оптоварување).  

Во ИГ беше утврдена ниска примарна стабилност на денталните импланти кај 14 

испитаници (70%), кај 4 (20%) – средна стабилност и кај 2 (10%) – висока стабилност. 

Во КГ, кај 15 испитаници (75%) беше утврдена средна примарна стабилност на денталните 

импланти, кај 4 испитаници (20%) – ниска стабилност и само кај 1 испитаник (5%) – висока 

стабилност. 

Во ИГ, примарната стабилност изнесуваше 58,3±7,44 ISQ, а во КГ примарната стабилност 

на имплантите изнесуваше 63,9±4,42 ISQ. Испитаниците од КГ имаа статистички значајно 

поголема примарна стабилност на имплантите во споредба со испитаниците од ИГ. 

Во една проспективна клиничка студија во која учествувале 60 пациенти на возраст од 27-

59 години, стапката на успех била 100%. Тие ги поделиле своите испитаници на 2 групи: 

првата група (А), каде бил извршен синус лифт во свежо екстрахирани рани и употреба на 

ксенографт, и втора група (Б), во која бил извршен синус лифт во зараснати рани и 

употреба на ксенографт. Примарната стабилност во групата А била 60,07±8,83, а во 

групата Б била 55,10±10,46. Добиената вертикална димензија во групата А била 

3,12 ± 1,42, а во групата Б била 3,33 ± 1,56.75 

Целта на оваа студија според Planinić, D et all, била да се спореди примарната и 

секундарната стабилност на денталните импланти поставени со три различни хируршки 

техники: конвенционална (стандардна) техника, остеотомска техника со употреба на 
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рачнни инструменти за создавање лежиште на имплантите, и воденa хирургија. Во 

студијата биле вклучени 150 пациенти (80 мажи и 70 жени) на возраст од 46 до 71 година, 

на кои им биле потребни фиксни делумни протези зашрафени врз импланти во задната 

максила со коска од тип Д3 или Д4. Пациентите биле случајно распределени во една од 

трите групи за хируршка техника на поставување. Сите пациенти добиле конусни 

импланти од ист производител со иста должина и две различни широчини (3,3 × 11,5 мм 

или 4,2 × 11,5 мм). Примарната и секундарната стабилност на имплантите биле измерени 

со анализа на резонантна фреквенција (RFA) при поставувањето на имплантите и пет 

месеци по операцијата, користејќи го уредот Ostell. Пациентите во групата со остеотомска 

техника покажале поголема примарна стабилност (P < 0,01) во споредба со групите со 

конвенционална и водена хирургија без кревање на ламбо. Значителни разлики во 

секундарната стабилност не беа докажани (P > 0,05), а пошироките импланти покажале 

повисоки вредности на ISQ (P < 0,01).76 

Во ИГ, примарната стабилност во премоларна регија изнесуваше 56,29±4,07 ISQ што 

укажува на ниска примарна стабилност, а во моларна регија примарната стабилност 

изнесуваше 59,38±8,7 ISQ што укажува на ниска примарна стабилност на поставените 

импланти.  

Во КГ, примарната стабилност во премоларна регија изнесуваше 64±4,72 ISQ, што укажува 

на средна примарна стабилност, а во моларната регија примарната стабилност 

изнесуваше 63±4,15 ISQ, што укажува на средна примарна стабилност на поставените 

импланти. 

Беше регистрирана статистички значајна разлика во примарната стабилност во 

премоларната регија, помеѓу ИГ и КГ, а во моларната регија не беше регистрирана 

статистички значајна разлика во примарната стабилност помеѓу ИГ и КГ. 

Во ИГ кај машката група испитаници, примарната стабилност на имплантите изнесуваше 

59,89±7,84 ISQ, што укажува на ниска примарна стабилност на поставените импланти. Во 

ИГ кај женската група испитаници, примарната стабилност на импланти изнесуваше 

57±7,19 ISQ, што укажува на ниска примарна стабилност на поставените импланти. Не 

беше регистрирана значајна разлика на примарната стабилност, помеѓу машки и женски 

испитаници во ИГ. 

Во КГ, кај машката група испитаници, примарната стабилност изнесуваше 63,43±4,87 ISQ, 

што укажува на средна примарна стабилност на поставените импланти. Во КГ, кај 

женската група испитаници, примарната стабилност на поставените импланти изнесуваше 

65±3,22 ISQ, што укажува на средна примарна стабилност. Не беше регистрирана значајна 

разлика на примарната стабилност, помеѓу машки и женски испитаници во КГ. 
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Сметаме дека ваквите податоци се должат на повеќе фактори меѓу кои се густината на 

коската во постериорна регија на максила која обично кај женскиот пол е помала за 

разлика од машкиот, квантитетот на коската и други фактори како појава на остеопенија 

или остеопороза во постменопауза. 

Горенаведените резултати се совпаѓаат со резултатите на Matthews и Marissa. Успехот на 

имплантите кај мажите и жените е многу сличен, особено ако се користат правилни 

техники и ако пациентот има добра орална хигиена и здрави животни навики. 

Примарната стабилност помеѓу мажите и жените може да варира поради неколку 

биолошки и анатомски фактори. Мажите генерално имаат поголема коскена густина и 

волумен на коска во споредба со жените. Овој податок е важен за примарната стабилност, 

бидејќи имплантот добива поддршка од квалитетот на коскената структура веднаш по 

поставувањето. Кај жените, хормоналните промени (особено во менопаузата) можат да 

доведат до намалување на коскената густина што може негативно да влијае на 

стабилноста на имплантот. Анатомските разлики, како што се густината и распоредот на 

трабекуларната коска, можат да бидат подобро изразени кај мажите, што ја зголемува и 

секундарната стабилност преку осеоинтеграцијата. Мажите обично имаат поголема сила 

на џвакање, што може да доведе до посилна стимулација на коската околу имплантот. 

Ова ја поттикнува секундарната стабилност и осеоинтеграцијата. Кај мажите коската често 

е поширока и повисока, што овозможува поставување на подолги и пошироки импланти, 

со кои се добива подобра примарна стабилност.77 

Нашите резултати укажуваат на отсуство на корелација помеѓу полот и возраста и 

примарната стабилност во испитуваниот примерок. 

Секундарна стабилност се развива со текот на времето како резултат на 

осеоинтеграцијата, процес при кој имплантот се поврзува со коскеното ткиво и директно 

зависи од заздравувањето на коската и реакција на организмот со имплантот. Фактори 

што влијаат врз стабилноста на имплантите се квалитетот и густината на коската, типот на 

имплантот и неговиот дизајн, техника на поставување на имплантот, здравствената 

состојба на пациентот, дали пациентот има дијабет, дали пациентот пуши цигари, каков е 

материјалот на имплантот, влијание на оклузалните сили, здравјето на меките ткива 

околу имплантот, површинската обработка на имплантот, оралната хигиена, возраста на 

пациентот, хормонални промени на пациентот, начинот на живот и општото здравје на 

пациeнтот. Секундарна стабилност се мери за да се процени како коската интегрира со 

имплантот со текот на времето. Зголемувањето на ISQ-вредноста со времето укажува на 

успешна осеоинтеграција. Фактори кои влијаат на ISQ-вредноста се квалитетот на коската 

(густа коска како тип I или тип II обично резултираат со високи ISQ-вредности, додека пак 

мека коска како тип III и IV може да доведат до пониски вредности); димензии на 
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имплантот (подолги и пошироки импланти генерално имаат подобра стабилност); 

хируршка техника ( прецизна подготовка на местото каде што ќе се постави имплантот е 

клучна за висока примарна стабилност). ISQ-вредност е важна за прогноза на успехот кој 

дава јасна слика за тоа дали имплантот е подготвен за оптоварување со протетика, 

водење на терапијата која помага стоматологот да се одлучи дали да се применува рано, 

одложено или имедијатно оптоварување и следење на прогресот, ако ISQ-вредноста се 

намалува со текот на времето, тоа може да укаже на проблеми како периимплантитис или 

неадекватна осеоинтеграција. Со користење на Osstell и ISQ-вредностите, стоматолозите 

можат да донесат објективни и информативни одлуки за третманот со импланти.78 

Во нашите истражувања, согласно ISQ-скалата, во ИГ, кај 11 испитаници беше утврдена 

висока секундарна стабилност (55%), додека кај 9 (45%) испитаници беше утврдена 

средна стабилност.  

Во КГ, кај 19 (95%) од испитаниците беше утврдена висока секундарна стабилност на 

денталните импланти, а само кај 1 (5%) секундарната стабилност беше средна. 

Секундарна стабилност на денталните импланти во ИГ изнесуваше 70,45±6,83 ISQ. 

Секундарна стабилност на дентални импланти во група КГ изнесуваше 72,25±3,87 ISQ 

Не беше утврдена статистички сигнификантна разлика помеѓу секундарната стабилност на 

имплантите кај испитаниците од ИГ и КГ. 

Во ИГ, секундарната стабилност во премоларна регија изнесуваше 69,71±4,64 ISQ што 

укажува на средна секундарна стабилност, а во моларна регија секундарната стабилност 

изнесуваше 70,85±7,91 ISQ што укажува на висока секундарна стабилност на поставените 

импланти.  

Во КГ, секундарната стабилност во премоларна регија изнесуваше 72±4,59 ISQ, што 

укажува на висока секундарна стабилност, а во моларната регија секундарната стабилност 

изнесуваше 71,54±2,14 ISQ, што укажува на висока примарна стабилност на поставените 

импланти. 

Не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната стабилност во 

премоларната регија и моларна регија, помеѓу ИГ и КГ. 

Студијата на Vallecillo-Rivas et all, за примарната и секундарната стабилност помеѓу 

импланти поставени во регенерирана и матична коска била за да оцени влијанието на 

квалитетот на коската врз добиените резултати. 60 импланти биле поставени кај 30 

пациенти. 30 импланти биле поставени во природна матична (нерегенерирана) коска по 

период на заздравување од најмалку 6 месеци по екстракција на забите и 30 импланти 
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биле поставени во регенерирана коска 6 месеци по извршено графтирање со ксенографт. 

За добивање на вредностите за стабилност на имплантите (ISQ) била користена 

резонантна фреквенција (RFA) на три временски точки. Првото мерење било веднаш при 

поставување на имплантите, второто по 8 недели и третото по 12 недели. Статистички 

значајни разлики биле пронајдени помеѓу имплантите поставени во регенерирана коска и 

оние во природна коска на сите три точки на мерење (p < 0,05). Вредностите на ISQ биле 

значително под влијание на квалитетот на коската при основното мерење (p < 0,05), но не 

и по 8 или по 12 недели. Поголема стабилност била постигната кај имплантите поставени 

во природна коска, но сепак, имплантите поставени во регенерирана коска покажале 

соодветна примарна и секундарна стабилност за протетско оптоварување. Квалитетот на 

коската влијаел на примарната, но не и на секундарната стабилност на имплантите како 

во природна, така и во регенерирана коска.79 

Во ИГ кај машката група испитаници, секундарната стабилност на имплантите изнесуваше 

71,56±7,71 ISQ, што укажува на висока секундарна стабилност на поставените импланти. 

Во ИГ кај женската група испитаници, секундарната стабилност на импланти изнесуваше 

69,55±6,25 ISQ, што укажува на средна секундарна стабилност на поставените импланти. 

Не беше регистрирана статистички значајна разлика во секундарната стабилност кај ИГ во 

однос на полот. 

Во КГ, кај машката група испитаници, секундарната стабилност изнесуваше 72,29±4,46 ISQ, 

што укажува на висока секундарна стабилност на поставените импланти. Во КГ, кај 

женската група испитаници, секундарната стабилност на поставените импланти 

изнесуваше 72,29±4,46 ISQ, што укажува на висока секундарна стабилност. Не беше 

регистрирана статистички значајна разлика во секундарната стабилност кај КГ во однос на 

полот. 

Во литературата се среќаваме со податоци во кои истражувачите забележале поголема ISQ-

секундарна стабилност кај испитаниците од машки пол.80 

Yun-Ho Kim et all, дошле до заклучок базиран на пол и години, во кој машките испитаници 

покажале повисока секундарна ISQ-стабилност во споредба со женските испитаници. 

Генерално познато е дека машките испитаници имаат помала стапка на преживување на 

имплантите поради неколку фактори меѓу кои најчесто пушењето кое не овозможува 

доволен проток на крв. Овој нивен податок можеби и не е толку релевантен бидејќи 

резултати на други истражувачи се разликувале од нивните. Врз основа на возраста, 

имало различни вредности на ISQ помеѓу различни возрасни групи. Сепак, тешко било да 

се пронајде јасна корелација помеѓу возраста и стабилноста на имплантот.66 
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Kорелација меѓу возраста и секундарната стабилност укажува на отсуство на нивна 

поврзаност. 

Moy PK et all, пријавиле дека стапката на неуспех на имплантите кај возрасната група над 60 

години е повеќе од двојно повисока во споредба со групата под 40 години, а други истражувачи 

пријавиле дека не е пронајдена корелација помеѓу возраста и полот со неуспехот на 

имплантите.81,82,83 

Секундарната стабилност се врзува со процесот на осеоинтеграција, кој е биолошко и 

механичко интегрирање на имплантот со околната коска без интерпозиција на сврзно 

ткиво. Во овој процес, коската расте директно на површината на имплантот и со тоа 

обезбедува 1) механичка стабилност, која значи дека имплантот станува цврсто фиксиран 

во виличната коска, и 2) долготрајна функционалност, со што се овозможува по извесен 

период имплантот да се оптовари со надградба, како што се коронки, мостови или 

протези. Процесот на осеоинтеграција се одвива во 3 фази: примарна стабилност, 

ремоделирање на коската и создавање долготрајна врска. Во примарната фаза 

(механичка), имплантот се поставува во коската. Во биолошката фаза, односно фазата на 

ремоделација, се создава нова коска околу имплантот и обично се потребни 3 до 6 

месеци за новата коска да го обвитка имплантот. Во третата фаза, фазата на создавање 

долготрајна врска или секундарна стабилност, површината на имплантот ја стимулира 

коскената интеграција, создавајќи цврста врска без фиброзно ткиво. Оваа стабилност е 

биолошка и долготрајна. Таа е важна за долготрајната стабилност на имплантот, 

намалување на ризикот од инфекција или отфрлање, функционална рехабилитација и за 

естетски резултати.84 

Ризиците и компликациите можат да се поделат на интраоперативни и постоперативни. 

Интраоперативни компликации можат да бидат: перфорација на синусната мембрана, 

инфекција и недоволно зголемување на коската. Постоперативни компликации можат да 

бидат: синузитис, инфекција, инфламација, болка, алергиска реакција, постоперативен 

едем, ткивно и нервно оштетување, хематом, губиток на графтот, ороантрална фистула и 

губиток на имплантот.85 

Според Joongmin Kim, Hyonseok Jang, најчести постоперативни компликации се: болка, 

едем, инфекција, синузитис, ресорпција на коска, крвавење, орална и назална контузија, 

хематом, емфизем, дехисценција на раната, загуба на графтот, дислокација на имплантот, 

миграција или загуба на имплантот, ороантрална фистула и палатинална парестезија.86 

Одредени студии укажуваат дека перкуторните сили при тапкањето со чеканот 

предизвикуваат бучава, непријатност, вибрации кај пациентите, или во најтешки случаи, 

можат да предизвикаат и вртоглавица.87  
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Во рамките на нашето истражување, немавме интраоперативни компликации, а 

постоперативни компликации кои беа проследени беа болка, едем и инфекција.  

Постоперативната болка во истражувањето беше евалуирана на првиот и на десеттиот 

постоперативен ден. Интензитетот на болка беше определен со VAS-скалата.  

На првиот постоперативен ден, кај ИГ се појави болка кај 8 (40%) испитаници со 

интензитет 2, а кај 12 (60%) испитаници се појави болка со интензитет 3, што се рангира 

како слаба болка. 

На првиот постоперативен ден, кај КГ се појави болка кај 13 (65%) испитаници со 

интензитет 1, која се рангира како слаба болка. Кај 7 (35%) испитаници воопшто не се 

појави болка. 

Појавата на болка кај испитаниците од ИГ на првиот постоперативен ден е значајно 

поголема во споредба со испитаниците од КГ на истиот ден. 

На десеттиот постоперативен ден, кај 9 (45%) испитаници од ИГ немаше болка, а кај 11 

(55%) испитаници се појави болка со интензитет 1, која се рангира како слаба болка.  

На десеттиот постоперативен ден кај КГ, кај најголем дел од испитаниците немаше болка 

(n=15, 75%). Кај 5 (25%) испитаници болката бeше со интензитет 1, која се рангира како 

слаба болка.  

Не беше утврдена значајна разлика во интензитет на болка помеѓу ИГ и КГ на десеттиот 

постоперативен ден. 

Болката кај пациентите кај кои се подигнува синусот и истовремено се поставуваат 

импланти е поголема поради неколку причини поврзани со самата процедура и 

физиолошките реакции на телото. Подигнувањето на синусот е инвазивна процедура која 

вклучува подигнување на синусната мембрана и додавање коскен материјал за 

создавање доволна вертикална висина за имплантот. Ова значи дека ткивата околу 

синусите и коската се повеќе трауматизирани. Комбинираната процедура предизвикува 

зголемена иритација на меките и тврдите ткива. Телото реагира со создавање оток и 

воспаление, што може да предизвика болка во споредба со обичното поставување 

импланти. Кога синусот се подига, телото има двоен процес на заздравување, односно 

адаптација на додадениот коскен материјал и интеграција на имплантот. Ова 

дополнително го пролонгира и го усложнува процесот на опоравување кај пациентите. 

Синусната регија е многу чувствителна и интервенцијата може да предизвика чувство на 

затегнатост, притисок во синусите, па дури и главоболки, што дополнително ја засилува 

субјективната болка. Додека, кај поставувањето импланти без синус лифт траумата е 
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локализирана во делот каде што се поставува имплантот. За да се намали болката, се дава 

адекватна употреба на аналгетици и антиинфламаторни лекови пред и по интервенција, 

се држат ладни облоги во првите 24-48 саати, се избегнува силно дување на носот или 

физички напори за да не се зголеми притисокот во синусите и се едуцира пациентот за да 

се намали неговиот страв, а со тоа и перцепцијата за болка се намалува.88 

Минимално инвазивните хирурзи постојано ги поместуваат границите, редефинирајќи 

што може да се постигне преку помалку инвазивни процедури, како што е внатрешната 

метода на синус лифт според Самерс, наспроти надворешниот латерален пристап, а со тоа 

значително се намалува и хируршкиот стрес. Пациентите можат да уживаат во повеќе од 

очигледните придобивки од минимално инвазивниот хируршки пристап, вклучувајќи 

намалена постоперативна болка, побрзо закрепнување и економски заштеди, како 

резултат на помалата употреба на коскен супституент, вели Bathla SC et all, во своето 

истражување.89 

Во литературата често се среќаваме со податоци поврзани со компликации предизвикани 

од постапката на синус лифт. Во едно истражување авторите заклучиле дека има трипати 

повеќе компликации по извршувањето синус лифт и полнењето на просторот со коскен 

супституент, но доколку интервенцијата се изведува со максимална прецизност, многу 

ретко доаѓа до перфорација на синусната мембрана.90 

Постоперативниот едем во истражувањето беше субјективно оценет по критериуми 

развиени од страна на Sabur JJ со скала од 1 до 3 на првиот и на десеттиот постоперативен 

ден. 

На првиот постоперативен ден, кај ИГ се појави постоперативен едем кај 13 испитаници 

(35%) од втор степен, додека кај 17 (65%) од испитаниците се појави постоперативен едем 

од прв степен.  

Беше утврдена статистички сигнификантна разлика во интензитетот на постоперативниот 

едем помеѓу испитаниците од ИГ и КГ. Кај ИГ се појави степен на постоперативен едем кој 

беше значајно поголем во споредба со испитаниците од КГ. 

На десеттиот постоперативен ден, во ИГ кај 16 испитаници (80%) не беше регистриран 

постоперативен едем, додека кај четворица (20%) од испитаниците беше регистриран 

постоперативен едем од прв степен. 

На десеттиот постоперативен ден, во КГ се покажа дека кај сите испитаници (100%) не 

беше регистриран постоперативен едем. 
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Беше утврдена статистички сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во интензитетот на 

постоперативниот едем на десеттиот ден. На десеттиот постоперативен ден, кај ИГ се 

појави степен на постоперативен едем кој беше статистички значајно поголем, во 

споредба со испитаниците од КГ. 

Појавата на едем кај пациенти кај кои се подигнува синусот и истовремено се поставуваат 

импланти е резултат на неколку фактори поврзани со природата на оваа процедура и 

нејзиното влијание врз околното ткиво. Процедурата на синус лифт вклучува 

манипулација на синусната мембрана, што бара одвојување на ткивото и додавање 

коскен графт. Ова предизвикува поголема траума во споредба со стандардното 

поставување импланти без подигнување на синусот. Манипулацијата со синусната 

мембрана и околните структури предизвикува поголема васкуларна реакција. Телото 

одговара на повредата со зголемена пропустливост на крвните садови, што води до 

поголемо истекување на течности во околното ткиво и создавање на едем. Подигнување 

на синусот иницира посилна инфламаторна реакција како дел од природниот процес на 

заздравување. Оваа реакција вклучува акумулација на воспалителни клетки и течности, 

што дополнително го зголемува отокот. Процедурата на синус лифт вклучува подрачја што 

се поблиску до синусите и лицето, каде ткивото е помеко и посклоно кон отекување. 

Дополнително, проширената зона на третман го зголемува обемот на воспаление и едем. 

Додадениот коскен материјал може привремено да предизвика промени во притисокот 

во синусите, што може да придонесе за чувство на затегнатост и оток во регијата. Отокот 

може да се намали со ладни облоги, антиинфламаторни лекови, спиење со подигната 

глава за да се намали акумулацијата на течности, избегнување активности што 

предизвикуваат зголемен притисок во синусите, како дување на носот или кивање со 

затворена уста. Со правилен постоперативен третман, едемот обично се намалува во рок 

од неколку дена до една недела.91 

Знаци за инфекција не беа регистрирани во нашето истражување кај ниту еден испитаник 

на првиот и на десеттиот ден постоперативно. 

Инфекциите при оралнохируршките интервенции со импланти, особено при постапките 

на синус лифт, се релативно ретки ако се почитуваат сите протоколи, но можат да се 

случат поради различни фактори, меѓу кои: несоодветна орална хигиена, контаминација 

за време на интервенцијата, некомплетно чистење на регијата каде што ќе биде поставен 

имплантот, одговор на организмот, синусна контаминација, пушење цигари и погрешен 

избор на техника или материјал. За да не дојде до инфекција потребно е да се работи во 

стерилни услови со: 1) строга стерилизација на опремата и работниот простор; 2) 

антибиотска профилакса, се препишуваат антибиотици пред и по интервенција за да се 

намали ризикот од инфекции; 3) правилна подготовка на пациентот; 4) техничка 
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прецизност; и 5) постоперативна грижа, пациентот треба да се следи поради симптоми на 

инфекција, болка, оток или гној.92,93 
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ЗАКЛУЧОК 

 

1. Полот и возраста немаат влијание во однос на примарната и секундарната стабилност 

на имплантите поставени во постериорната регија на максилата со или без интервенција 

синус лифт. 

2. Разлики во однос на примарната и секундарната стабилност не постоеја меѓу 

премоларната и моларната регија во двете испитувани групи. 

3. Статистички значајни разлики постоеја во вертикалните димензии на алвеоларната 

коска измерени рендгенолошки меѓу групите пациенти со или без синус лифт, пред и по 

хируршката интервенција, но без значајни разлики помеѓу премоларната и моларната 

регија.  

4. На примарната и секундарната стабилност не влијаеше количината на употребениот 

ксеноген графт-материјал во групата пациенти со интервенција синус лифт.  

5. Вредностите за примарната стабилност меѓу двете испитувани групи укажаа на значајни 

разлики со поголеми вредности кај испитаниците од контролната група наспроти 

пациентите кај кои беше изведена постапката на синус лифт, без значајни разлики во 

однос на премоларната и моларната регија во истата група. 

6. Примарната стабилност не влијае на и незадолжително ја детерминира секундарната 

стабилност, која во нашето истражување, во испитуваната и во контролната група по 

временскиот интервал на осеоинтеграција имаше слични резултати.  

7. Во однос на клиничките параметри постоперативна болка и едем, беше утврдена 

сигнификантна разлика во интензитетот на болка на првиот постоперативен ден кај 

испитаниците со синус лифт, во однос на контролната група, но без разлики во 

интензитетот на болка на десеттиот постоперативен ден. 

8. Иако постојат интра и постоперативни компликации при хируршката постапка на 

затворен синус лифт и поставата на импланти, во нашето истражување немаше 

компликации од таков карактер. 

9. Секундарната стабилност кај пациентите со синус лифт е значително подобра за 

разлика од примарната стабилност што ветува долгорочни резултати на поставените 

импланти. 
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