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Ирина Георги Трајковска-Зареска  

 

ПРОЦЕНА НА УСПЕХОТ НА ФИКСНОПРОТЕТИЧКИТЕ 

СУПРАСТРУКТУРИ ВО ЗАВИСНОСТ ОД ВИДОТ НА МАТЕРИЈАЛОТ И ОД 

ВРЕМЕТО НА ОПТОВАРУВАЊЕ НА ИМПЛАНТИТЕ 

 

– Апстракт – 

Вовед: Современиот, ефикасен и предвидлив третман на парцијална и на тотална 

беззабност со поставување на дентални импланти и протетички супраструктури 

демонстрира висок степен на успешност. Сепак, и понатаму постојат дилеми околу 

факторите што придонесуваат за појава на биолошки и на технички компликации кај 

одредени пациенти. Потребна е подлабока анализа на овие параметри за да се разберат 

механизмите што влијаат врз долгорочниот успех на имплантопротетичкиот третман. 

Цел: Да се утврди влијанието на протоколите за рано и за доцно оптоварување, како и 

влијанието на различни материјали и на протетичкиот дизајн на имплантно-носени 

супраструктури врз биолошките, техничките и естетските параметри кои ја дефинираат 

успешноста на имплантите и на супраструктурите на долг рок. 

Материјал и метод: Истражувањето е ретроспективна клиничка студија со 10-годишен 

опсервациски период, спроведена на 59 пациенти со вградени вкупно 150 дентални 

импланти. Имплантите беа реставрирани со различни видови на фиксни протетички 

конструкции (соло коронки, кратки, долги и циркуларни мостови), изработени од метал-

керамика и циркониум. Се користеа протоколи за рано и за доцно оптоварување. Оценката 

на биолошките параметри вклучуваше радиолошки мерења на загубата на периимплантна 

маргинална коска, биотипот на гингивата, длабочината на периимплантните џебови, 

модифицираниот плак индекс и индексот на крвавење по Mombelli, како и индексот на 

исполнетост на папила по Jemt. За техничките и за естетските параметри се применуваа 

модифицираниот USPHS-протокол и модифицираниот PES/WES-индекс според Belser. 

Резултати и дискусија: Анализата покажа дека протоколите за рано и за доцно 

оптоварување немаат статистички значаен ефект врз појавата на долгорочни биолошки или 

технички компликации. Сепак, евидентирана е постепена прогресија на загуба на 

маргиналнатa коска која корелира со возраста на пациентите и со локацијата на имплантот. 

Утврдена е статистички значајна разлика меѓу видот на реставрациите и на материјалите, 

при што метал-керамичките циркуларни мостови носени од импланти се поподложни на 

фрактура на порцеланска фасета и оклузална абразија од соло коронките, додека 

циркониумските реставрации покажаа подобро маргинално совпаѓање и повисоки естетски 

вредности во споредба со метал-керамичките реставрации. Биолошките компликации се 

најчесто поврзани со длабочината на периимплантните џебови, а индексите за плак и за 

крвавење на сондирање треба да се користат за континуирано следење на периимплантниот 

статус. Протоколите на оптоварување и биотипот на гингива не влијаат на розовата 

естетика. Нарушената розова естетика е поврзана со загубата на маргинална коска, која ја 

следи загубата на интердентални папили или, пак, пронајдениот мукозитис и 

периимплантитис кај пациентите со незадоволителна орална хигиена. 

Заклучоци: Прецизното идентификување на ризик-факторите поврзани со условите за 

имплантирање, раното и доцното оптоварување на имплантите и изборот на протетичкиот  
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материјал овозможува индивидуализирано планирање и подобрување на клиничките 

резултати. Ова придонесува кон обезбедување на долготраен, стабилен и естетски успешен 

имплантопротетички третман. 

Клучни зборови: дентални импланти, фиксна протетика, циркониум, метал-керамика, рано 

оптоварување, доцно оптоварување, биолошки компликации, технички компликации, 

естетика. 
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Irina Georgi Trajkovska Zareska  

 

EVALUATION OF FIXED PROSTHETHIC SUPRASTRUCTURE SUCCESS RATE IN 

RELATION WITH THE MATERIAL TYPE AND LOADING TIME 

-Abstract- 

Introduction: The modern management of partial and complete edentulism through implant-

supported prosthetic rehabilitation is recognized as a predictable and highly successful treatment 

modality. Nevertheless, clinical challenges persist, particularly regarding factors contributing to 

biological and technical complications. A deeper understanding of these determinants is essential 

for optimizing the long-term success of implant-prosthetic therapy. 

Objective: This study aims to evaluate the influence of early versus delayed loading protocols and 

the role of prosthetic superstructure materials and prosthetic design on long-term biological, 

technical, and esthetic outcomes associated with implant-supported restorations. 

Materials and Methods: This retrospective clinical study encompassed a 10-year follow-up 

period and included 59 patients with a total of 150 dental implants restored using various types of 

fixed prostheses (single crowns, short-span, long-span, and full-arch bridges), fabricated from 

either metal-ceramic or zirconia. Both early and delayed loading protocols were applied. 

Biological parameters were assessed via radiographic evaluation of marginal bone loss, peri-

implant probing depth, gingival biotype, modified plaque and bleeding indices (Mombelli), and 

the Jemt papilla index. Technical and esthetic outcomes were evaluated using modified USPHS 

criteria and the PES/WES index as described by Belser. 

Results and discussions: No statistically significant difference was observed between early and 

delayed loading protocols with respect to the incidence of long-term biological or technical 

complications. However, marginal bone loss progressed gradually and was significantly associated 

with patient age, implant location, and probing depth. Technical complications varied by the type 

of prosthetic restoration and material. Implant born metal-ceramic bridges exhibited a higher 

incidence of veneering ceramic fractures and occlusal wear compared to single-unit restorations. 

In contrast, zirconia-based prostheses demonstrated superior marginal adaptation and significantly 

higher esthetic scores. The loading protocol and gingival biotype had no measurable effect on pink 

esthetic outcomes, which were primarily influenced by patient’s oral hygiene. 

Conclusion: A comprehensive understanding of site-specific anatomical factors, loading 

protocols, and prosthetic material selection is critical to individualized treatment planning. These 

considerations contribute to the long-term biological stability, functional reliability, and esthetic 

success of implant-supported restorations. 

Keywords: dental implants, fixed prosthodontics, zirconia, metal-ceramic, early loading, delayed 

loading, marginal bone loss, prosthetic complications, esthetic outcomes. 
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1. ВОВЕД 

 

Загубата на природните заби како последица од кариес, неуспешна ендодонтска 

терапија, хиподонција, траума, пародонтална болест, ресорпција на корен, хируршки 

интервенции како цистектомии или, пак, парафункции како бруксизам со изразена 

атриција, денес се третира со поставување на дентални импланти. Овој терапевтски пристап 

овозможува рехабилитација на функцијата и естетиката без потреба од препарирање на 

соседните заби или носење мобилни протези. И покрај високата стапка на преживување и 

успешност на имплантите, имплантопротетичката терапија не се смета за целосно совршена 

бидејќи кај одредени пациенти може да дојде до маргинална загуба на коска, неуспех на 

протетичката реставрација или загуба на имплантот [1].   

Во иницијалниот период по поставувањето и оптоварувањето на имплантите сè до 

првата година, настануваат значајни биолошки промени во ткивата како одговор на 

екстракцијата, хируршката интервенција, процесот на осеоинтеграција и созревање на 

меките ткива околу абатментите. Неправилно спроведените хируршки и протетички 

протоколи,  пушењето, намалениот квалитет и квантитет на коска во постериорните 

региони, присуството на инфекции и промени во општата здравствена состојба на 

пациентот се препознаени како ризик-фактори за прогресивна ресорпција на коска и 

воспалителни промени на меките ткива [2]. Затоа е потребна детална предоперативна 

анализа на анатомските услови на секое имплантно место, земајќи ја предвид разликата во 

коскениот состав меѓу предниот и задниот сегмент, како и помеѓу горната и долната вилица. 

Исто така, според Buser [3] неопходна е процена на големината на коскениот дефект и 

евентуалната потреба од коскена аугментација.    

Клинички највисоките стандарди за успешност на имплантот подразбираат: целосна 

осеоинтеграција без мобилност, отсуство на периимплантна радиолуценција, болка или 

инфекција, и без поплаки за дискомфорт од страна на пациентот [4]. Galindo-Moreno[5] смета 

дека физиолошки прифатлива загуба на маргинална коска изнесува 0.9 – 1.8mm во првата 

година по оптоварување, со последователна годишна загуба од 0.05 – 0.13mm. Како 

примарни ризик-фактори се сметаат пушење, постериорна имплантна локација или слаб 

коскен квалитет или квантитет, недоволна примарна стабилност, хируршка траума, 

инфекција или недостаток на витамин Д. Како секундарни ризик-фактори за рана загуба на 

веќе осеоинтегрирани импланти се: генетските фактори на пациентот, прекумерното 

оптоварување, вишокот на цемент или земањето на медикаменти кои водат до имунолошки 

дисбаланс на коскената формација и ресорпција [1]. 

Се поставува прашањето дали протоколите за рано или доцно оптоварување можат 

да обезбедат долгорочна стабилност на маргиналната коска во рамките на физиолошки 

дозволените граници на загуба на маргинална коска и каква е долгорочната прогноза на 

имплантите [6]. Современите истражувања се фокусираат на споредба на биолошките 

параметри како што се: маргинална загуба на коска, длабочина на периимплантен сулкус, 

крвавење при сондирање, состојба на папилите и површинска структура на меките ткива во 

зависност од типот на оптоварување и видот на протетичките реставрации.  
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Doornewaard [7] го поставува прашањето дали одредени оптоварувачки протоколи 

доведуваат до повисока инциденца на воспалителни состојби како периимплантен 

мукозитис или периимплантитис и признава дека тоа е сѐ уште отворено. Во таа насока, 

оваа студија има за цел да го анализира влијанието на раното и на доцното оптоварување 

врз биолошките параметри околу имплантите во контекст со различни типови протетички 

дизајни – цементирани соло коронки, кратки и долги мостови и тотални циркуларни 

конструкции. 

Од протетички аспект, функционално успешна супраструктура претставува онаа 

што овозможува стабилни мезиодистални контактни точки, соодветни димензии и 

ориентација на зенитот на коронката во апикоцервикален и букооралeн правец. Исто така, 

важно е креирање на соодветен волумен на коронката и умерен оклузален релјеф, кој ја 

имитира морфологијата на природните заби [8]. Сепак, според Pjetursson [9] сите типови 

протетички реставрации можат да бидат придружени со технички компликации – од 

реверзибилни: лабавење на шраф, лабавење на абатмент или децементација на коронка, до 

иреверзибилни, како што се фрактура на абатмент, имплант или супраструктура. 

Функцијата и естетиката се неразделни и синергистички компоненти на 

имплантопротетичкиот систем. Современата стоматологија, освен што ги анализира 

биолошките и техничките аспекти, во процената на успешноста ја вклучува и естетиката 

како клучен параметар [10].  Со примена на модифицираниот индекс за розова / бела естетика 

(Pink esthetic score/ White esthetic score-PES/WES) по Belser [11], се овозможува објективна 

процена на естетската успешност. Розовата естетика се оценува преку бојата и текстурата 

на периимплантната мукоза, дебелината на меките ткива, присуството на интерденталните 

папили, додека импланто-поддржаната реставрација се оценува дали е во хармонија со 

соседните природни заби во однос на боја, транспарентност, анатомски облик и цервикален 

профил. Покрај клиничките критериуми, сè поголемо внимание се посветува и на 

субјективната процена на пациентот, односно на неговото задоволство и на степенот на 

исполнети очекувања од третманот [12]. 

Опис на предметот на истражување и целите на трудот 

Експанзијата на имплантологијата во современата стоматологија, заедно со 

можноста за избор на различни биоматеријали, овозможи значајна еволуција во терапијата 

на беззабноста. Посебно внимание привлекува замената на традиционалните метал-

керамички реставрации со целосно керамички материјали, како што е циркониумот, што 

резултира со значително подобрување на физичките и на естетските својства на 

имплантопротетичките конструкции. Со оглед на технолошкиот напредок во изработката 

на супраструктурите и појавата на нови биокомпатибилни материјали, се наметнува 

потребата од клиничко споредување на нивните биолошки, технички и естетски 

карактеристики. Анализата на биолошки и технички компликации што се јавуваат по 

долгогодишна употреба на импланти, во корелација со типот и со својствата на 

протетичкиот материјал, претставува суштински чекор во разбирањето на нивната 

етиологија и во превенцијата на идни компликации. 

На почетоците на имплантологијата, главен индикатор за успешност била стапката 

на преживување на имплантите, која изнесувала околу 92 – 95%. Откако оваа стапка ја 

надминала вредноста од 95 %, по повеќе од 10 години во функција, Wolfart [13] увидел дека 

фокусот на истражувањата е пренасочен кон трајноста, функционалноста, естетиката и кон 
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долгорочниот квалитет на имплантопротетичките реставрации. Достапната литература 

нуди различни интерпретации во однос на влијанието на протоколите за оптоварување врз 

маргиналната периимплантна загуба на коска.  

Примарен фокус на ова истражување е процената на влијанието на протоколот на 

оптоварување врз нивото на маргинална периимплантна коска, како и врз квалитетот, 

квантитетот и состојбата на периимплантните меки ткива по 10 години клиничка функција. 

Според повеќето студии, степенот на успешност кај имплантите оптоварени во период до 8 

недели од имплантацијата (рано оптоварување) се движи од 92 – 98 %, во зависност од 

фактори како локацијата на имплантот (постојат разлики помеѓу максила наспроти 

мандибула), квалитетот на коската, како и општата здравствена состојба на пациентот. 

Наспроти тоа, според Donos,[14] имплантите оптоварени по 3 – 6 месеци (доцно 

оптоварување) покажуваат стапка на успешност од 95 – 99 %, при што критични фактори 

за успех се: добра примарна стабилност, инсерционен торк од најмалку 30 – 35 Ncm, 

адекватна количина и густина на коската, обезбедување заштитна оклузија, одржување на 

орална хигиена, непушење и контрола на системски заболувања.  

Во врска со изборот на материјал, постојат различни ставови за тоа кој 

стоматолошки материјал нуди подобри перформанси од аспект на маргинално совпаѓање, 

контактни површини, оклузални релации, отпорност на абразија, анатомска конгруентност, 

фрактурна отпорност и стабилност на боја. Научната литература сè уште не нуди доволно 

систематизирани податоци по ова прашање, што претставува дополнителен мотив за 

компаративна анализа на двете најчесто користени материјални групи: метал-керамика и 

циркониум. Затоа, една од целите на ова истражување е и да се испита влијанието на 

избраниот материјал врз долгорочната успешност на имплантите и на супраструктурите. 

Оваа ретроспективна клиничка студија ги опфаќа пациентите со цементирачки 

протетички реставрации и има за цел да даде одговор на следните истражувачки прашања: 

1. Дали возраста, полот и присуството на системски заболувања влијаат врз степенот 

на успешност на имплантите и на супраструктурите? 

2. Кои дополнителни ризик-фактори (локација на имплант, слаба орална хигиена, 

пушење) влијаат врз појавата на биолошки компликации? 

3. Какви се долгорочните резултати на рано оптоварените во споредба со доцно 

оптоварените импланти во однос на биолошките, техничките и естетските параметри 

на успешност? 

4. Каков е степенот на технички компликации кај различни видови цементирачки 

супраструктури: соло коронки, кратки, долги и циркуларни мостови? 

5. Дали изборот на материјал (метал-керамика наспроти циркониум, влијае врз 

клиничкиот успех од технички, биолошки и естетски аспект)? 

Со примената на клинички индикатори како плак индекс, индекс на крвавење при 

сондирање, длабочина на периимплантните џебови и радиолошка процена на загубата на 

маргиналната коска, ќе се квантифицираат параметрите од интерес и ќе се потврди или 

отфрли постоењето на корелација со оптоварувачките протоколи и материјалот на 

супраструктурите. 

Тргнувајќи од нашите лични клинички искуства, како и малиот број податоци од 

литературата за исходот на различни имплантопротетички решенија по 10 години следење, 

ги формиравме и целите на овој труд: 
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• Да се испита поврзаноста помеѓу протоколите на оптоварување и појавата на 

биолошки и протетички компликации на имплантите и на реставрациите, 

• Да се утврди дали постои разлика помеѓу загуба на периимплантна маргинална коска 

на 2 и на 10 години следење на имплантите со радиолошка метода, 

• Да се утврди влијанието на плакот, крвавењето при сондирање и длабочината на 

периимплантните џебови врз загубата на периимплантна коска, 

• Да се утврди поврзаноста помеѓу видот на реставрациите – соло коронки, кратки 

мостови, циркуларни мостови и мостови со мешовити носачи, и радиолошките и 

техничките параметри по 10 години следење, 

• Да се утврди дали постои значајност на разликата во техничките и биолошките 

компликации во однос со материјалот од кој се изработени супраструктурите врз 

импланти – метал-керамички наспрема циркониумски, 

• Да се утврди значајноста на разликата во белата естетика помеѓу метал-керамичките 

и циркониумските супраструктури врз импланти, 

•  Да се утврди корелацијата помеѓу степенот на загуба на маргинална коска, загубата 

на папилите, биотипот на гингива и розовата естетика околу имплантопротетичките 

реставрации, 

• Да се пресмета степенот на преживување на имплантите и степенот на успешност на 

метал-керамичките и циркониумските протетички супраструктури во корелација со 

материјалот и со протетичкиот дизајн. 
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2. ПРЕГЛЕД НА ДОСТИГНУВАЊАТА НА НАУЧНАТА ДИСЦИПЛИНА 

ПОВРЗАНА СО ПРЕДМЕТОТ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

 

2.1. Протоколи при дентална имплантација: современи аспекти и еволуција 

 

Протоколите за хируршко поставување на дентални импланти, како и за нивното 

протетичко оптоварување, претрпеле значителни модификации низ годините и сè уште се 

предмет на континуирани научни дискусии и клинички усовршувања. Иницијалната етапа 

во изборот на соодветен хируршки протокол подразбира темелна евалуација на 

имплантното место, со акцент на квантитативните и на квалитативните параметри на 

меките и на коскените ткива, присуството на патолошки процеси, како и состојбата на 

соседните заби и пародонталниот статус. 

Изборот на имплантациониот протокол е условен од анатомските ограничувања, 

морфолошката конфигурација на локацијата, како и од бројот и интегритетот на коскените 

ѕидови. Во случаи со анатомска или патолошка комплексност, Buser [3] потврдил дека 

имедијатната имплантација може да се изведе истовремено со хоризонтална и / или 

вертикална коскена аугментација, со или без употреба на мембрана, или пак со примена на 

двофазна хируршка техника. По извршената имедијатна, одложена или доцна 

имплантација, внимателно се избира протоколот за оптоварување на имплантите, во 

зависност од клинички релевантни фактори како: постигнатата примарна стабилност, 

инсерциониот торк, вредностите на анализата со резонантна фреквенција (RFA), како и 

анатомската позиција на имплантот (преден или задeн сегмент; максила или мандибула).  

Еволуцијата на протоколите за оптоварување на импланти е резултат на 

повеќегодишни консензуси од реномирани професионални здруженија. На неколку 

конференции на ИТИ (Интернационален тим на имплантолози) во 2003 и 2007, како и 

конференцијата на Европската асоцијација на осеоинтеграција (EAO), 2006, биле 

прифатени дефиниции за имедијатно, рано и за доцно оптоварување [15, 16, 17].   

Денешните протоколи за оптоварување се базираат на препораките од последната 

(7) конференција на ИТИ од 2023 година, реферирани од  Morton и соработниците [18]:  

• имедијатно оптоварување –  во првите 48 часа,  

• рано оптоварување – од 2-4 месеца или  

• одложено оптоварување, 6 месеци по имплантацијата и 

• оптоварување со и без аугментација со коскен графт,  

зависно од постигнатата примарна стабилност, бројот на импланти и од 

протетичкиот дизајн.  

Примарната стабилност на имплантот претставува директна структурна и 

функционална врска помеѓу живата коска и имплантната титаниумска површина од која 

зависи кој протокол на оптоварување ќе се употреби. Во првата недела по имплантацијата, 

примарната стабилност мерена со уреди на радиофреквентна анализа покажува висока 

вредност, која нагло опаѓа 5 недели постоперативно. Оттогаш стапува на сцена 

секундарната стабилност која се базира на биолошкиот процес – асимптоматска ригидна 

фиксација на имплантот во коската. Според Raghavendra [19] степенот на секундарна 

стабилност се зголемува континуирано и го достигнува своето плато на 6-8 недели по 
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имплантацијата. За време на имедијатно функционално оптоварување, пожелни се само 

минимални микродвижења меѓу имплантот и коската, од 20 – 150 μ.  

Скратувањето на периодот на оптоварување може да биде успешно кај селектирани 

пациенти. Меѓутоа, во случаи со изразена алвеоларна ресорпција, мекоткивен дефицит, 

пародонтални лезии или периапикална патологија, предвидливоста на третманот станува 

ограничена, особено во однос на естетскиот и функционалниот исход [20]. Според De 

Oliviera и соработниците [21], имплантацијата во компромитирани алвеоли со претходна 

инфекција се поврзува со зголемен ризик за неуспех на осеоинтеграцијата, за разлика од 

имплантацијата во здрава алвеола или алвеола третирана со коскен графт. Затоа, Guglielmoti 
[22] укажува дека имедијатните привремени протетички реставрации на соло импланти треба 

да се дизајнираат без прематурни оклузални контакти, за разлика од мултипните 

сплинтирани импланти кај парцијални или тотално беззабни вилици, кои иако стапуваат во 

оклузија и артикулација со антагонистите, заедно се штитат од мастикаторните и 

функционалните сили.   

2.2. Позиционирање на имплантот и идната протетичка супраструктура 

Протетички-воденото планирање на имплантирање служи за да се определи 

идеалната имплантна позиција, да се олесни изработката на оптимална дефинитивна 

протеза, да се имитира природната дентиција и да се исполнат функционалните и естетските 

барања на пациентот. Според  Papaspyridakos, [23] постојат неколку предуслови за да се каже 

дека имаме идеално имплантно лежиште. На пример, за имплант со дијаметар од 3.5 mm и 

со должина од 8 mm, идеалната потребна висина на коската изнесува од минимум 10 mm, 

минималната ширина и дебелина изнесуваат од 7 mm, растојание од природен заб 2-3 mm 

и букална коскена ламина со дебелина од 1.5 mm. Притоа, имплантот треба да се 

позиционира субкрестално минимум 1 mm, на 3 mm под маргиналната гингива заради 

обезбедување на адекватна биолошка ширина, паралелно на соседниот заб или имплант и 

под 90◦ на оклузалната рамнина. Имплантот смее да се постави во супракрестална положба 

само доколку се планира вертикална коскена регенерација за да се покријат експонираните 

имплантни навои, додека поставувањето на имплантот во ниво на коска е стандардна 

позиција за голем број системи на забни импланти. Во естетските области како што е 

антериорна максила се препорачува инфракрестално поставувањето на имплантот на 3-5 

mm под нивото на гингивата [23]. 

Малпозицијата на имплантот во однос на околните заби и коскените структури 

честопати доведува до дизајнирање на неанатомска цервикална хоризонтална стапалка на 

коронката, која ја преклопува гингивата, го отежнува одржување на орална хигиена и 

доведува до ретенција на плак. Овој плак-индуциран мукозитис доведува до неестетски 

хиперемичен резултат, предвремена ресорпција на маргиналната коска и загуба на 

имплантот. Затоа планирањето се прави во правец: од позицијата на идната коронка во 

забниот низ, кон позицијата на идниот имплант во коската, со цел да се избегнат 

подоцнежни протетички компликации. 

 За да се утврди комплексноста на протетичката реставрација, денес најчесто се 

користат две класификации за протетичко преоперативно планирање. Првата е ITI SAC 

(straitforward, advanced and complex) класификација објавена од Dawson [24] која ги вклучува: 

очекувањата на пациентот, оралната хигиена, краниофацијалниот развој, пристапноста, 

бројот на импланти, протетичкиот дизајн (фиксна или мобилна реставрација, на 

цементирање или зашрафување), линијата на смев, биотипот на гингива, формата на 

реставрацијата, статусот на соседните заби, контурата и волуменот на меките ткива, 
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меѓувиличното растојание, мезиодисталниот простор, протоколот на оптоварување, наодот 

на бруксизам, користењето на привремени реставрации, од што се гледа дека на крајниот 

естетски резултат влијаат огромен број фактори. 

 Втората класификација на ABC-ризици (Always, Between, Complex-risk score) ги 

вклучува следните протетички фактори: биомеханички (отсуство на биомеханички 

проблеми, неповрзување на заби со импланти, нерамномерна распределба на 

оптоварувањето, неадекватен дијаметар на имплантот), естетски (здрави соседни заби, број 

меѓучленови, малпозиција на имплант, недоволен простор), планирање на тотални фиксни 

мостови (со обезбедување на поволен број и распоред на импланти и ткивна потпора) и 

пристапност за чистење и одржување на хигиена од страна на пациентот [25]. 

2.3. Предоперативни и постоперативни радиографски мерења 

Интраоралната ретроалвеоларна радиографија дава најпрецизна слика за состојбата 

на имплантите и на коската од мезијална и дистална перспектива и користи најмало зрачење 

од 1.2mSV [26]. Методот за мерење на периимплантното коскено ниво е повлекување на 

линија од имплантното рамо до првиот контакт со коската, а должината на имплантот се 

користи за калибрација на зголемувањето. Најмала вредност која може да се измери е 

0,1mm. 

 Преоперативната панорамската радиографска снимка ни дава увид во општата 

орална состојба на пациентот и служи за евалуација на растојанието од алвеоларниот гребен 

до релевантните анатомски структури како што се максиларниот синус, назалната фоса, 

форамен инцизивум, мандибуларниот канал, форамен ментале и базалниот процесус, како 

и соодносот со корените на соседните заби.  

Masthoff [27] ги навел основните правила за користење на ортопантомографската 

дводимензионална снимка постоперативно за анализа на периимплантната маргинална 

загуба на коска, при што се мери вертикалното растојание помеѓу референтните точки: 

рамото на имплантот и првиот контакт со кресталната коска, но има неколку ограничувања 

како слаба резолуција, ограничен квалитет на снимката во интерфораминалниот дел, како 

и суперпонирање со вратните прешлени на некои места. Типичната вертикална дисторзија 

на панорамската снимка е 25 %, а просечно се измерени: 15 % вертикална магнификација 

во ниво на мандибуларни премолари, 17 – 28 % вертикална магнификација кај максиларни 

премолари, а најголема вертикална магнификација од 28 % се приметува кај палатиналниот 

корен на горниот прв молар. Хоризонталната дисторзија се движи од 1.10 до 1.28 пати од 

центар кон дистално, додека вертикалната дисторзија е насекаде иста – 1.28 пати. Кога 

објектите се навалени за 100 кон палатинално, во ниво на апекс, објектот се шири 

хоризонтално, па добиваме вредности со 1.37 пати магнификација. Кога објектите се 

навалени за 100 кон букално, тие изгледаат пократки во оклузо-вертикален правец и 

изгледаат искосено, а хоризонталното зголемување е 1.20 пати. 

За преоперативно планирање на имплантопротетички случај како најдетална се 

користи и тридимензионална компјутерска томографија со конусен зрак (3D CBCT), која во 

поглед на прецизноста, има познато отстапување од најмалку еден воксел, што е 

еквивалентно на 0,3mm3, како што е нагласено од Консензус групата на 6. ИТИ-

конференција во 2018 година [28]. Овие дигитални компјутерски снимања се користат и за 

поставување на само еден имплант бидејќи тоа дава точни метрички информации за 

висината, ширината и за длабочината на имплантното место, присуството на скриени, 
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асимптоматски и недефинирани инфекции и оддалеченоста на релевантните анатомски 

структури како максиларниот синус или мандибуларниот нерв, а притоа пациентот се 

озрачува со минимум 7016mSV. Мерењата се прават на 3-4 mm апикално од цемент-

емајловото споиште на постојните природни заби. Неколку фактори можат да влијаат на 

точноста на 3D CBCT, како промени во ангулацијата на главата на пациентот, артефакти на 

движење, расејување, употребениот алгоритам за реконструкција, воксел големината и 

изложеноста на радијација. Други информации кои може да се добијат од 3D CBCT-снимки, 

особено битни за имплантирање во фронталната регија, се: 

А. дебелина на букално меко ткиво, 

Б. предоперативна дебелина на коскените ѕидови на алвеолата, 

В. ширина на проксималната крестална коска, 

Г. густина и топографија на коската на имплантационото место. 

Денес, процесот на предоимплантолошко планирање е усовршен и продолжува со 

употреба на апарати за интраорално скенирање и софтвер за тридимензионално планирање 

кои се преклопуваат со резултатите од дигиталните радиографии. 

Според Lee[29] со избирање на најмало видно поле и делумни ротации може 

значително да се намали изложеноста на радијација на пациентот, која е просечно 121µSv 

(17–392 µSv), без да се загрози квалитетот на CBCT-сликата.  

 

2.4. Локација на имплант и коскен квалитет 

Најчесто дискутирана тема во литературата за рана загуба на маргиналната коска е 

локацијата на имплантот, зашто многу студии докажале дека имплантите поставени во  

максила заради ретката трабекуларна коска имаат од 1.7 до 2.4 пати поголем ризик за 

испаѓање од оние во мандибула. Misch [30] ги класифицирал виличните коски на пресек врз 

база на макроскопската структура на трабекуларна и кортикална коска во 5 типа на густина 

(D-density, D1-D5) која се приметува за време на имплантацијата и густината ја поврзал со 

стабилноста на имплантот и со стапката на успешност. Коската со густина од тип D1, која 

е речиси целосно изградена од компакта, вообичаено се сретнува во предниот дел на 

мандибулата, и има одлична примарна стабилност, има повисок ризик од прегревање, но 

заради ограничената васкуларизација ѝ треба подолг период на заздравување. Од друга 

страна, коска со густина од D4/D5, вообичаено присутна во бочна максила или во свежи 

екстракциони алвеоли, која е составена само од ретка трабекуларна коска, има послаб 

квалитет, заради тоа нуди послаб контакт со имплантот, значи слаба примарна стабилност 

и помала јачина, а со тоа носи поголем ризик од коскено преоптоварување. Според Misch[30] 

најпредвидливи се коските со густина D2 (дебела кортикална и густа трабекуларна коска) 

и D3 (тенка кортикална и фина трабекуларна коска) во преден дел на максила и бочен дел 

на мандибула, кои нудат добра примарна стабилност, адекватно крвоснабдување и висока 

стапка на успешна осеоинтеграција. При пониска густина се препорачува подолго време за 

заздравување пред оптоварување, а исто така и внимателен избор на протетичките 

компоненти, протоколот на оптоварување и изборот на реставрација [30]. 

Според студијата на Monje [31] по екстракција, кај различни индивидуи, ресорпцијата 

на алвеоларниот гребен се случува различно вестибуло-орално и коронарно-апикално. По 

екстракцијата на забите, коскената ресорпција започнува примарно на букалната страна, но 

на дводимензионалните радиографски снимки таа може да се измери само на 

апроксималните страни мезијално и дистално, па немаме увид за состојбата на коската од 
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букално и орално. Кај 90 % од популацијата, букалната коска е потенка од 1mm, па во 

првите 8 недели по естракцијата се случува нејзина комплетна хоризонтална ресорпција, 

како и голема вертикална ресорпција од 3 – 7.5mm, која предизвикува неповолна розова 

естетика, што е исклучително тешко за реставрирање. Според истата студија само кај 10 % 

од популацијата, букалната коска е подебела од 1mm со минимална хоризонтална и 

вертикална ресорпција.  

Sordi и соработниците [32] измериле дека ширината на алвеоларниот гребен во 

постериорна максила се намалува за 3.87 mm хоризонтално и 1.67 – 2.0mm вертикално во 

првите неколку месеци по екстракција на природните заби. Дополнително по загубата на 

горните молари се случува пневматизација на синусот од 2-3.5 mm со што значително се 

намалува расположливата алвеоларна коска за имплантација вертикално.   

Araujo и соработниците [33], при мерење на дебелината на букалниот и на 

лингвалниот коскен ѕид во ниво на забите во постериорна мандибула увиделе дека најтенка 

букална ламина од 0 до 0.5mm има во позиција на прв премолар, а најдебела букална ламина 

има во позиција на втор молар од 1 до 1.5 mm. Дебелината на лингвалниот коскен ѕид кај 

премоларите била од 1.2 до 1.5mm, а кај моларите била од 2 – 3.5 mm. Овие вредности нагло 

опаѓаат по екстракцијата на забите, посебно во премоларната регија, каде што може да дојде 

и до 4 mm вертикална ресорпција на букалната ламина, заради што се препорачува 

графтирање, одложено имплантирање и оптоварување, за разлика од моларните позиции со 

интактна букална коска, каде што се предлага имедијатна имплантација и рано 

оптоварување. 

Во долна вилица,  најкритична анатомска бариера е поставеноста на мандибуларниот 

канал, заради што е неопходно да се измери коскената висина над него и да се запази 

минимум 1-2 mm безбедносно растојание, за да не дојде до повредување на мандибуларниот 

нерв.  

 

2.5. Системски ризик-фактори за загуба на периимплантна коска 

   2.5.1. Возраст, пол и општи заболувања на пациентот 

Со текот на годините, заради процесот на стареење, се успорува клеточниот 

метаболизамот на ниво на сите органи, меѓу кои и коските и трпи одредени промени кога 

организмот подлежи на различни генерални заболувања, посебно кога тие се ненавремено 

дијагностицирани или непокриени со соодветна медицинска терапија. Моy[34]  прикажал 

поголема стапка на неуспешни импланти кај пациенти ˃ 60 години, додека Park[35]  

пронашол дека пациентите над 65 години имаат поголем број успешни импланти од 

младите пациенти на возраст од 35 до 50 години. Според ретроспективната студија на 

Kang[36], не постои сигнификантна разлика за бројот на успешни и неуспешни импланти 

поврзана со возраста, а притоа е возможно биолошката старост да е порелевантен фактор 

од хронолошката старост. Според претходните автори не постои разлика во степенот на 

преживување на имплантите помеѓу мажите и жените.  

Нерегулиран дијабетес мелитус или остеопороза се условни контраиндикации за 

поставување импланти, од причина што небалансираниот клеточен метаболизам доведува 

до забрзана коскена ресорпција, склоност на воспаленија и проблеми на ниво на 

микроциркулацијата [37].  Пациентите со дијабетес мелитус имаат за 11 пати зголемен ризик 

од алвеоларна коскена ресорпција, загуба на природните заби и кариес заради намалената 

саливација, а повишеното глукозно ниво го фаворизира размножувањето на Streptococcus 

mutans. Хипергликемијата влијае на повеќе аспекти на бавното заздравување на ткивата и 
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особено го алтерира процесот на осеоинтеграција [38]. Сепак, Chrcanovic [39] не нашол 

сигнификантна разлика на степенот на неуспешни импланти кај недијабетичари и 

дијабетичари, доколку истите пациенти имаат редовно контролирано ниво на глукозата во 

крв со инсулин, метформин и диета. 

Зголемени ризик-фактори за поставување импланти имаат пациентите што се на 

хронична антикоагулантна терапија, оние што примаат високи дози кортикостероиди или 

бисфосфонати, оние што поминале терапија со ирадијација на регијата глава и врат, оние 

што ексесивно примаат алкохол и дрога или се во фаза на бременост и лактација [40]. 

Пациентите со реуматоиден артритис во комбинација со зголемено присуство на 

Porfiromonas gingivalis имаат поголема инциденција на периодонтална болест заради 

зголемени нивоа на проинфламаторни цитокини: IL- 1Ƅ, IL- 6, IL- 8, IL-17, TNF- ɑ, што 

резултира во трошење на колагенот и со расклатување на забите [41]. 

Од друга страна, пак, Chawla [42] издвоил некои лекови како што се антиконвулзиви, 

блокатори на калциумовите канали и имуносупресиви, кои предизвикуваат дополнителни 

несакани појави од типот на периодонтална хипертрофија, заради што е потребна 

комплетна фармаколошка анамнеза пред поставување на импланти и протетички 

супраструктури. 

 

2.5.2. Пушење  

Кај пациентите што пушат повеќе од 20 цигари дневно, Farronato и соработниците 

[43] пронашле компромитирани клинички и периимплантни параметри, а последните нивни 

студии покажуваат поврзаност помеѓу склоноста кон периимплантната болест и зголемени 

нивоа на проинфламаторни цитокини како IL-1beta, TNF alpha и MMP-9. Всушност, 

негативните ефекти од пушењето врз зараснувањето на раната се, главно, предизвикани од 

хемиските супстанции никотин, јаглерод моноксид, цијановодородна киселина и азотен 

оксид, но егзактните механизми како тие дејствуваат врз клетките се некомплетно 

потврдени и се потенцира влијанието на мултипни фактори. Mustapha и соработниците [44] 

направиле метаанализа која опфатила повеќе од 15 000 импланти и покажале дека 

имплантите кај пушачите имаат поголем ризик од неуспех во споредба со непушачите (p 

<0,001). Разликата во неуспехот на имплантите помеѓу групите била статистички значајна 

и во максилата и во мандибулата (p <0,001), а средната девијација на маргинална загуба на 

коска помеѓу групите била 0,58 mm (p <0,001). Оттука заклучиле дека имплантите 

поставени кај пушачи имаат поголем ризик од неуспех отколку импланти поставени кај 

непушачи. Eксесивното пушење е особено ризик-фактор за аугментациите на меки и тврди 

ткива, заради што може да доведе до отфрлање на графтот. 

 

2.5.3. Периодонтитис и периимплантитис  

 Пациентите со историја на лекуван хроничен периодонтитис, активен или 

нестабилен периодонтитис и генетска предиспозиција за пародонтопатија, имаат поголем 

ризик од добивање на периимплантитис. Радиографската евалуација на коската околу 

природните заби има клучна улога во класификација на периодонтални заболувања, во која 

се разликуваат стадиуми и степени на периодонтитисот. Стадиумите, според Tonetti [45], ги 

детерминираат тежината, комплексноста и раширеноста на периодонталната болест.  

Фазите, пак, ги детерминираат прогресијата на болеста и специфичните ризик-фактори.  

Периимплантниот мукозитис е состојба на инфламација на мукозата околу 

имплантот, без знаци за коскена ресорпција. Од друга страна, пак, периимплантитисот, 



20 

 

освен што има знаци на мукозна инфекција, се карактеризира и со иреверзибилна загуба на 

потпорна коска [46]. Пронајдено е дека периимплантитисот е во корелација со лоша орална 

хигиена и со присуството на плак, а најсилна преваленција има кај пациентите кои имале 

историја на хроничен периодонтитис, но неговата асоцијација со други ризик-фактори како 

системски болести и пушење сѐ уште имаат контроверзни наоди [47]. 

Потребно е да се разликува нормалната физиолошка загуба од прекумерна 

воспалителна загуба на периимплантна маргинална коска. Како и за периодонтитисот, и 

тука се класифицирани објективните радиографски критериуми за детерминирање на пери-

имплантитис во стадиуми: 

 

А. прогресивна загуба на коска во првата година од оптоварувањето на имплантите, 

B. периимплантна загуба на коска ≥ 3mm проследена со периимплантен џеб со 

длабочина на сондирање ≥ 6mm и крвавење на сондирањ,. 

C. околу имплантите со знаци на мобилност постои супурација и непровоцирано 

крвавење. 

Типичната коскена ресорпција околу имплант со периимплантитис е радиолошки 

забележана во форма на чашка и стигнува до средината на имплантот. Оттука, Schwarz [48] 

потенцирал дека изборот на подолг имплант оди во прилог на подобра долгогодишна 

прогноза на степен на преживување бидејќи имплантите со ˃ 50 % коскена ресорпција 

имаат 18 пати поголема веројатност да бидат загубени во однос на имплантите ˂ 25% 

коскена ресорпција.  

 

2.6. Локални фактори за периимплантна маргинална загуба на коска 

2.6.1. Биотип на гингива и присуство на кератинизирана гингива 

Морфолошките карактеристики и димензии на периимплантната мукоза се 

поврзуваат со клинички видливите естетски параметри и со ризици од инфламација. 

Способноста на гингивалното ткиво да го прекрие кој било имплантиран материјал зависи 

од карактеристиките на биотипот на гингивата, која може да биде од: дебел биотип ≥ 1.5mm, 

со дебели и кратки папили, среден биотип каде има комбинација од дебел кератинизиран 

епител со тенки и долги папили, или тенок биотип ≤ 1.00mm со тенки триаглести и проѕирни 

папили. Yang [49] утврдил дека најмал ризик од естетски и биолошки неуспех имаат 

пациентите со дебел биотип на гингива. Најризичен од естетски аспект е тенкиот биотип, 

каде што неретко може да се случи постхируршка рецесија и може да се проѕира 

абатментот. Според него, ваквиот биотип понекогаш бара и периодонтална хирургија за 

промена на фенотипот на периимплантната гингива, како „onlay“ графтови и слободни 

гингивални графтови. 

Во споредба со природните заби, структурата на периимплантната мукоза се 

разликува во однос на количеството и распределбата на фибробластите, колагенот и 

крвните садови. Околу забите, Шарпеовите влакна се коси и паралелно распоредени, а 

комплексот од сулкусен епител и периодонтален лигамент е во облик на крагна, која 

обезбедува тоницитет и конзистенција на мукозата. Основната разлика лежи во 

ориентацијата на колагените влакна: кај имплантите, тие се формираат паралелно кон 

рамото на имплантот, но овие паралелно ориентирани влакна се послаби и помалку отпорни 

на бактериска пенетрација, што може да биде една од причините за појава на 

периимплантитис. Само таму каде што кератинизираната мукоза е подебела има влакна 
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ориентирани во различен правец, благо косо, со редуцирано крвоснабдување, при што 

колагените влакна не се адхерираат директно на имплантот [50].  

 Kan и соработниците [51] правеле визуелна процена, сондирање и мерење на 

дебелината на гингивата веднаш по екстракција, а просечната дебелина на гингивата 

добиена на забот при ова постекстракционо мерење била 1.06 ± 0.27 mm. Категоризирани 

според биотипот на гингивата, 24 места (50%) ги сметале за дебели (>1.0 mm) и 24 места 

(50 %) ги сметале за тенки (≤1.0 mm). Кога биле анализирани одделно моларите и 

премоларите, ширината на мукозата била значително поголема кај моларите на ниво на 

имплантната платформа, додека немало значајна разлика во висината на слузницата помеѓу 

премоларните и моларните места.  

Суштината на розовата периимплантна естетика најконкретно се базира на 

прашањето дали периимплантата мукоза може да се окарактеризира како здрава гингива со 

светлорозова боја и сулкусен епител кој не крвави на сондирање или болна инфламирана 

мукоза. Длабочината на периимплантниот сулкус зависи од неколку фактори, како што се 

имплантната позиција, регијата и коскената анатомија. Клиничките процедури со кои се 

диференцираат болните од здравите периимплантни и пародонтални ткива се: мерење на 

длабочина на џепови со сондирање, мерење на плак индекс и индекс на крвавење. При 

сондирање околу здрави импланти, Rungtanakiat и соработниците[52] измериле различни 

вредности на длабочина на џебови од оние кај природните заби, но вредностите на 

подлабоки џебови од 6mm секако укажуваат на патолошки промени. Ширината на мукозата 

била значително поголема кај максиларните отколку кај мандибуларните соодветни места, 

додека имало мали разлики во висината на мукозата.  

Проблемот на периимплантната ресорпција на коска, видлив радиографски во форма 

на чашка која се протегнува во апикален правец, значи дека постои значително количество  

меко ткиво без коскена поддршка. Отсуството на оваа коскена поддршка го прави ткивото 

поподложно на рецесија, особено кај пациенти со тенок биотип. Непокриените денталните 

импланти со коска и меко ткиво, кои евидентно ѕиркаат низ мукозата, се континуирано 

експонирани на оралната микрофлора. Оралните бактерии ја колонизираат нивната 

површина, правејќи биофилм врз супра- и субгингивалните компоненти и претставуваат 

непобитен ризик за периимплантитис бидејќи е невозможно да се деконтаминираат целосно 

со хемиски и со механички методи [53].  

2.6.2. Лоша орална хигиена 

 Според студијата на Cortelli и соработници[54], периодонтални патогени бактерии се 

еквивалентно присутни во  периодонталните и периимплантните клинички статуси кај 

пациентите со лоша орална хигиена и подлабоки периимплантни сулкуси од 5mm. Кај нив 

е докажано дека во денталниот плак постои поголемо присуство на Porphyromonas 

gingivalis, Tannerella forsythia, Campylobacter rectus, Prevotella intermedia, Treponema 

denticola и Aggregatibacter actinomycetemcomitans кои подеднакво водат кон гингивитис, 

околу забите односно мукозитис кај имплантите, за да подоцна прерасне во сериозно 

воспаление периодонтитис односно периимплантитис.  

Периимплантитис индуциран од плак е најчесто поврзан со недоволно одржување 

на орална хигиена од страна на пациентот или, пак, има јатрогена природа од 

предимензионирана цервикална маргина на коронка. Тоа е циркумферентната маргина врз 

која најкоронарно се потпира периимплантната мукоза или најкоронарниот дел на 

периимплантниот сулкус. Неанатомската цервикална маргина на коронката со неправилно 



22 

 

позициониран имплант и фабрички абатмент прави хоризонтална стапалка со 

преклопување на гингивата која е тешка за одржување на хигиена.  

 

2.7. Технички  и протетички фактори за периимплантна загуба на коска 

Нашироко е прифатено дека маргиналната загуба на коска има мултифакторијална 

природа предизвикана од симултано дејство на различни ризик фактори кои ќе ги 

презентираме подетално. Според  Linkevicius [55]  следниве фактори се во игра: 

• видови супраструктури и нивni материјал 

• платформа (рамно-на-рамно или смалена платформа) 

• конекција со абатмент (екстерна или интерна) 

• вратна површина на  имплант (рапава или полирана) 

• меко ткиво (квантитет и квалитет), 

од кои првите четири се протетички.  

 

2.7.1. Видови супраструктури врз импланти 

Постојат различни видови имплантопротетички решенија, во зависност од 

големината на беззабиот простор, односно за недостаток на само еден заб се планира соло 

коронка врз имплант, за недостаток на неколку соседни заба се планира краток мост, додека 

кај екстензивно редуциран забен низ или беззаба вилица се планираат големи долги мостови 

или протези носени од импланти. Големината на празниот простор директно влијае на 

бројот на импланти и на нивната позиција, како и врз техничкиот дизајн на 

имплантопротетиката, сложеноста за изведување од страна на стоматологот и забниот 

техничар.  

Во зависност од степенот на вертикалната ресорпција и настанатата атрофија на 

алвеоларната коска, се менува и изгледот на супраструктурата, за што постои и протетичка 

класификација по Misch [56], која е во употреба до денес: 

• Фиксна протетичка реставрација ФП1 – кога постои минимална загуба на коска, 

реставрацијата има најслична пропорција со природните заби, технички е 

наједноставна изработката на естетска коронка или мост врз импланти, со идеални 

папили и излезен профил.  

• Фиксна протетичка реставрација ФП2 – кога постои делумна загуба на коска, 

реставрацијата врз имплант надоместува и дел од коренот, заради што има елонгиран 

или гингивално хиперконтуриран изглед, па личи на реставрација како кај 

пародонтално компромитирани заби, и најчесто недостасуваат папили.  

• Фиксна протетичка реставрација ФП3 – кога постои голема загуба на коска и меко 

ткиво, за да се избегне дизајнирање на премногу елонгирани клинички коронки врз 

импланти, задолжителна е употреба на розова керамика за имитирање на меките 

ткива, која налегнува врз беззабиот гребен. Во некои случаи се користи и хибридна 

протеза на шрафење, која за пациентот е фиксна, а може да ја ошрафи само 

стоматолог.  

• Мобилна протетичка реставрација МП4 – се однесува на мобилна акрилатна протеза, 

која однатре има метално лежиште со вградени матрици кои налегнуваат врз 

металните пречки – патрици, кои ригидно ги врзуваат имплантите во блок.  
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• Мобилна протетичка реставрација МП5 – се однесува на мобилна акрилатна протеза 

која неригидно се поврзува со индивидуалните импланти преку нивните абатменти 

(топчести, екватори, локатори), а базата на протезата широко налегнува врз мекото 

ткиво.  

 

2.7.1.1. Соло коронки врз импланти 

Не е изненадувачки што не постои општа согласност за тоа кој вид супраструктура 

врз имплант е најсоодветен за секоја индикација бидејќи постојат многу модалитети според 

методот за поврзување: мобилни или фиксни, на шрафење или на цементирање, привремени 

или дефинитивни, а поделено според материјалот: метал-керамички, металакрилатни, 

метална база со циркониумски заби или целосно керамички имплантопротетички 

реставрации. Изборот на методот за прицврстување според Wittneben [57] се прави зависно 

од имплантната позиција, ангулација и длабочина која ја дефинира протетичката маргина, 

односно, кога имплантот е поставен во идеална позиција вестибуло-орално и апико-

коронарно, може да се направи конструкција на шрафење, додека кога имплантот е во 

малпозиција, обично побукално во горната антериорна регија и полингвално во долната 

бочна регија, или се бара интактна оклузална површина, се дизајнира конструкција на 

цементирање.  

Најдено е дека постои разлика во степенот на преживување на реставрациите 

зависно од протетичкиот дизајн и материјалот на супраструктурата. При споредување на 

соло коронките врз имплант, како најиздржливи се покажале метал-керамичките и 

циркониумските соло коронки 96 % за рок од 5 години наспрема 3-члени мостови. 

Циркуларните мостови носени од импланти покажале успешност од 95 % во првите 5 

години, за да по 10 години носење пројават нагло опаѓање на 80 % преживување [9]. 

2.7.1.2. Сплинтирани коронки врз два соседни импланти 

Доколку недостасуваат два соседни заба, постојат две опции: да се изработат две 

соло коронки врз двата импланта или тие две коронки да се поврзат меѓу себе. 

Несплинтираните соло коронки на соседни импланти се изведуваат заради повисока 

естетика, како и намален ризик од потреба за замена или поправка на само еден имплант/ 

коронка. Според de Souza Batista [58]  досега нема научна потврда за подобрена дистрибуција 

на стресот помеѓу два соседни импланта сплинтирани преку протетичката супраструктура, 

но постојат неколку предности зошто да се одбере тој модалитет на третман : 

• помало расшрафување 

• ускладување на интерпроксималниот простор и подобра хигиена  

• стабилизација на кратки импланти или неповолен сооднос коронка имплант ˃ 2.5  

• поедноставно фасетирање со розов порцелан 

• можност за екстензија со мезијален или дистален висечки член. 

 

2.7.1.3. Мостови врз импланти 

Кога недостасуваат 3 и повеќе заби потребно е да се постават минимум 2 импланта 

кои можат да носат трочлен или максимум четиричлен краток мост. При недостаток на 4 до 

6 заба потребно е да вградат минимум 3 импланти и ваквите мостови се карактеризираат за 

средни мостови. Сите мостови кои се со должина од 7-12 члена се сметаат за долги 
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полуциркуларни или циркуларни мостови и бараат потпирање од минимум 4, 5 или 6 

импланти, зависно од локацијата во горна или долна вилица. Големите мостови на 

цементирање, стручно познати како Торонто мостови, се изведуваат врз 4-6 импланти 

вертикално паралелно поставени во минимално до средно атрофирана алвеоларна коска. За 

разлика од нив, постојат и all-on- 4 концептот за атрофични мандибули и  all-on- 4 концептот 

за максила со спуштени максиларни синуси според Maló [59, 60], како и V-II-V концептот за 

6 импланти во максила со спуштени синуси според Agliardi [61], каде дисталните импланти 

се позиционираат закосено под 17-300, за да се избегне повредување на релевантните 

анатомски структури и обично овие конструкции се на шрафење.  

 

2.8. Материјали на супраструктури врз импланти 
 Изборот на материјалот на супраструктурите врз импланти суштински влијае и врз 

протоколот за оптоварување, имајќи ги предвид локацијата на имплантот во предна или 

бочна регија, статиката на супраструктурата, како и односот со другите компоненти од 

мастикаторниот систем, во насока на постигнување на лицевата, денталната и розово-белата 

естетика [13]. За златен стандард според Pjetrusson [62] се сметаат метал-керамичките коронки 

врз импланти со потврден 5-годишен степен на преживување од 98.3 %, а во подоцнежниот 

ревијален труд истиот автор утврдил дека најчеста техничка компликација кај нив е 

ирепарабилно кршење на порцеланска фасета дури кај 16.7 % случаи. Chochlidakis [63] 

покажал дека нема зголемување на стапката на технички компликации при пуштање на 

крилен член – апендикс во протетичката супраструктура, ниту позначајни биолошки 

компликации во форма на коскена ресорпција.  

Воведувањето на дигитално дизајнираните безметални коронки и мостови врз 

импланти направи револуција во поглед на квалитетот, естетиката и стратегиите за 

спроведување на протетичкиот третман, но има релативно помал број објавени трудови за 

безметални отколку за метал-керамичките протетички реставрации. Резултатите од овие 

истражувања покажуваат слични перформанси на двата материјала до 5 години користење, 

но техничките проблеми се зачестени во групата на циркониумските супраструктури по 10 

годишно следење. Според ревијалниот труд на Rabel [64], целосно керамичките фасетирани 

коронки врз импланти имаат висок степен на преживување од 95.8% по 5 години користење, 

односно 94.4 % по 10 години користење, но сепак истите покажуваат 9 % технички 

компликации на поткршување на фасета.  

Според краткотрајната клиничка студија на Weigl[65], каде 22 монолитни коронки 

зашрафени врз импланти, се споредуваат со 22 метал-керамички коронки цементирани врз 

импланти, нема никакво поткршување по 1 година следење ниту во двете групи. Според 

клиничката студија на Worni[66] која опфаќа 18 монолитни циркониумски коронки 

цементирани врз импланти, кои се следени од 12-36 месеци, и коронките и имплантите 

немаат никакви технички компликации.  

Најзначајна предност на цирконијата стабилизирана со итриум е неговата 

биокомпатибилност, зашто кога е добро исполирана и глазирана покажува минимален 

степен на абразија. Епителните клетки од мекоткивниот слој прават директен припој за 

цирконијата, за разлика од сите други керамики, кои имаат слични физички и оптички 

карактеристики [67]. Најновиот тренд за високо естетски реставрации на тотално беззаба 

вилица е комбинирање на титаниумска супраструктура која налегнува врз гребенот преку 

која се лепи циркониумска конструкција, при што обете високополирани површини 

покажуваат помала слободна површинска енергија и послабо површинско навлажнување, 
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со што се редуцира бактериската адхезија, се промовира одлична клеточна адхезија и се 

одржува посакуваната гингивална архитектура. 

 

2.9. Имплант- абатмент конекција  

Во изминатите години биле развиени различни типови конекции со цел да се намали 

микропросторот помеѓу имплантот и абатментот, кое е место на бактериска колонизација и 

инфламација кои водат до маргинална ресорпција на коска [68].  Koutouzis [69] пријавил дека 

најчести технички компликации кај конекциите со екстерен хексагон биле разлабавување 

на шраф, додека најчести биолошки компликации биле дехисценција и рецесија на 

гингивата. Заради тоа се развиени внатрешни конекции со различни геометриски варијации, 

со паралелни ѕидови или конусни со закосување, меѓу кои има поделба: подеднаква 

платформа или изменета платформа во однос на рамото на имплантот. Според Vetromilla 
[70] конусната конфигурација е најстабилна, со најмало бактериско продирање и дава 

најдобри резултати за преживување, степен на успех и најмала маргинална загуба на коска.  

Постојат различни ставови во поглед на степенот на успешност на реставрациите на 

зашрафување и цементирање. Linkevicius [71] ги потенцирал недостатоците на вишокот на 

цемент заробен во периимплатниот простор, кој најчесто останува неисчистен на спојот 

помеѓу длабоко позициониран имплант, цилиндричен фабрички абатмент и неанатомска 

цервикална маргина на коронка со хоризонтална стапалка, предизвикувајќи цемент 

индуциран периимплантитис. Наспроти неговиот ригиден став за комплетно користење на 

реставрации на шрафење, Reda[72] ги окарактеризирал предностите на коронките и 

мостовите на цементирање врз импланти како: пасивно и претежно аксијално налегнување 

налегнување на коронката врз абатментот, супериорна естетика во гингивалната третина, 

запечатен микропростор за бактериски плак и поедноставна, побрза и поевтина техника на 

изработка. Со примена на неколку методи за подготовка на коронката, подготовка на 

абатментот и заштита на околните меки ткива, како и користење на минимално количество 

цемент (0.07g), Wadhwani [73] покажал дека е возможно да се направи цементирање без 

оставање на резидуален цемент во меѓупросторот. 

Опсежната метаанализа на 20 студии направена од Lemos и соработниците [74] , во 

која биле вклучени 2139 пациенти, кај кои биле вградени 8989 импланти следени од 12-180 

месеци, индицирала дека цементираните фиксни супраструктури носени од импланти 

имале помала загуба на маргинална коска отколку конструкциите на шрафење. Исто така, 

цементирачките супраструктури имале помал број протетички компликации и повисок 

степен на преживување на имплантите во однос на конструкциите на шрафење кои 

честопати се соочуваат со расшрафување, разлабававување и кршење на абатментот.  

 

2.10. Естетски индекси за евалуација на имплантопротетичките реставрации  

Естетска импланто-носена супраструктура е онаа што е во хармонија со 

дентофацијалните структури на пациентот, а естетиката е составена од овие две 

компоненти: периимплантните ткива и реставрацијата. Постојат 12 естетски ризик-фактори 

за неуспех на имплантопротетичкиот третман: медицински статус, пушење, високи 

очекувања од страна на пациентот, висока линија на насмевка, периодонтален биотип, 

форма на забната коронка, инфекција на местото на имплантацијата, коскеното ниво на 

соседните заби, интактноста на соседните заби, ширината на беззабиот простор, 

анатомијата на мекото ткиво и анатомијата на коската на алвеоларниот гребен [75].  
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Meier и соработниците [76] во 2005 година предложилe објективно рангирање на 

естетските резултати од имплантопротетичката рехабилитација, за да се олесни и да се 

унапреди терапијата и први презентирале естетски индекс за имлантно носени коронки 

(Implant Crown Aesthetic Index- ICAI).   Fürhauser и соработниците [77] го развиле Pink 

Esthetic Score (PES) или индексот за розова естетика (ИРЕ) за евалуација на меките ткива 

кој се состоел од 7 параметри: мезијална папила, дистална папила, ниво на меко ткиво, 

контура на меко ткиво, дефект на алвеоларен гребен, боја на меко ткиво и текстура на меко 

ткиво. Belser и соработниците [11] го дополниле со индексот за протетичката рехабилитација 

White Esthetic Score (WES), односно индекс за бела естетика (ИБЕ). Тој се однесува  на: 

анализа на морфологија на коронката, нејзината боја, симетрија и хармонија на висината, 

ширината и инцизалното ниво со околните природни заби, површинската текстура 

(ненагласена или нагласена), како и карактеризација на коронката (транслуценција, флеки, 

микропукнатини).  

За сите варијабли, бодувањето е исто како и кај претходниот индекс: со 0 – голема 

дискрепанца, 1 –  мала дискрепанца, 2 – нема дискрепанца од контралатералниот заб. 

Вкупна минимална вредност 0, а вкупна максимална вредност 14/14 бодови. Понатаму, 

Belser[11] го модифицирал и го поедноставил овој PES/WES индекс со групирање на 

варијаблите во вкупно 5 категории, каде што вкупна минимална вредност е 0, а вкупна 

максимална вредност е 10/10 бодови. Оттука најдобар резултат е 10/10, а најлош е 0. За 

клинички прифатливо е вкупен резултат од 6 бодови, а за скоро перфектно од 9 бодови.  

Во нашето истражување го вметнавме и Papilla fill index (PFI) или индексот за 

исполнетост на папила (ИИП) по Jemt [78], кој го бодува со 0 – отсуството на папила, 1 – 

минимална папила, 2 – половична папила, 3 – целосно исполнета папила, 4 – 

хиперпластична папила. Хиперпластичните папили не само што изгледаат неестетски туку 

се и сигнал за инфламаторна реакција.  
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3. ОБРАЗЛОЖЕНИЕ НА РАБОТНИТЕ ХИПОТЕЗИ И ТЕЗИ 

 

Со оваа докторска дисертација, во согласност со целите на истражувањето, ќе се 

потврдат или ќе се отфрлат следните хипотези (Х): 

Х1 – постои значајна разлика во бројот и во видот на техничките и биолошките 

параметри на имплантите и на супраструктурите помеѓу пациентите каде што е применет 

протетички прoтокол на рано оптоварување, наспроти пациентите со одложено 

оптоварување, 

Х2 – постои значајна разлика помеѓу двата типа материјали: метал-керамика и 

цирконија во однос на техничките и биолошките компликации по 10 години оптоварување, 

Х3 – постои значајна разлика помеѓу различниот дизајн на имплантно носените 

реставрации: соло коронки, кратки мостови, мостови носени од природен заб и импланти и 

циркуларни мостови во однос на во однос на техничките и биолошките компликации по 10 

години оптоварување, 

Х4 – постои значајна разлика помеѓу метал-керамичките и циркониумските коронки 

и мостови врз импланти во однос на естетските резултати по 10 години оптоварување. 
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4. ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА 

 

4.1. Материјали 

4.1.1. Избор на испитаници  

Оваа ретроспективна клиничка студија беше спроведена во ПЗУ „Дентизар“, Скопје. 

Сите импланти и супраструктури кај пациентите се поставени во истата ординација, од д-р 

Ирина Трајковска-Зареска. Студијата беше дизајнирана во согласност со Декларацијата од 

Хелсинки, а протоколот на студијата беше одобрен од Етичката комисија за медицинско- 

стоматолошки истражувања при Стоматолошкиот Факултет на Универзитет „Св. Кирил и 

Методиј“ во Скопје.   

Во ова истражување беа опфатени 59 испитаници на возраст од 32 до 83 години, кај 

кои во периодот од 2008-2014 година биле вградени вкупно 150 импланти, во предна и во 

бочна регија на максила и мандибула, врз кои беа изработени фиксни супраструктури на 

цементирање. Вградените импланти имаа умерено рапава површина, од типот Ankylos Plus 

и Ankylos C/X (Dentsply, Friadent), со дијаметар од 3.5 mm (A) или 4.5 mm (B) и должина од 

8 до14mm. 

4.1.1. 1. Инклузивни критериуми 

Сите испитаници вклучени во оваа студија имале поставено Ankylos (Dentsply, 

Friadent) импланти пред повеќе од 10 години од д-р Ирина Трајковска-Зареска во ПЗУ 

„Дентизар“ и добиле имплантопротетички третман со фиксни метал-керамички и 

циркониумски коронки или мостови. Сите пациенти биле здрави во моментот на 

имплантацијата и биле на возраст над 19 години. Во моментот на спроведување на студијата 

биле евидентирани дека немале активна пародонтална болест, дека примаат редовна 

медикаментозна терапија за други општи заболувања и не пушеле повеќе од 10 цигари 

дневно.   

 Во насока на спроведување на истражувањето, тие потпишаа согласност за учество 

во студијата, за правење на интраорални фотографии, интраорален клинички преглед, 

мерења на биолошки, пародонтолошки и технички параметри и се согласија да направат 

дополнителни панорамски снимки како помошни параклинички дијагностички средства. 

 

4.1.1.2. Ексклузивни критериуми 

За неадекватни пациенти за испитувањето се проценети оние пациенти кои во 

моментот на спроведувањето на истражувањето имале наод на активна пародонтална 

болест, пушеле повеќе од 10 цигари дневно, или имале нелекувани генерални заболувања 

од типот на неконтролиран дијабетес, тироидитис, канцер, кардиоваскуларни, ревматски,  

бубрежни и други видови заболувања. Сите пациенти биле информирани дека во кој било 

момент од испитувањето можат да го откажат своето учество. 

 

4.1.2. Хируршки и протетички протоколи  

Кај пациентите биле спроведени 4 комбинации на хируршки и протетички 

протоколи според Galluci [79]. 
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Во првата група пациенти без аугментација биле употребени следниве комбинации: 

тип 2B (рано имплантирање со меко ткиво зараснување и рано оптоварување), и тип 4B 

(доцно имплантирање и рано оптоварување) на 8 недели по имплантацијата. 

Во втората група пациенти со аугментација биле применети следниве комбинации 

на протоколи: тип 1C (имедијатно имплантирање и доцно оптоварување), и тип 4C (доцно 

имплантирање и доцно оптоварување) на 4-6 месеци по имплантацијата.   

Сите отпечатоци биле земени на ниво на имплант со еднофазна метода со А-

силиконски отпечаточни маси, со отворена лажица и со дводелни трансфери на импланти 

(слика 1). Изборот на абатментот и негово фрезување (слика 2), било направено во 

забнотехничка лабораторија, а потоа абатментите за цементирање биле интраорално 

зашрафени врз имплантите (слика 3а и 3б).  Готовите метал-керамички коронки и мостови 

биле цементирани интраорално со гласјономер цемент, додека циркониумските коронки и 

мостови биле цементирани со самополимеризирачки или самополимеризирачки 

композитни цементи на база на смола (слика 4а, 4б, 4в и 4г).    

 

 
Слика 1 Отворена лажица за земање отпечаток од импланти со дводелни  трансфери 

                 
Слика 2 Фабрички фрезувани абатменти со конична врска 
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     Слика 3а и 3б Интраорално зашрафени абатменти за цементирање во максила и мандибула 

 

  
 

 
Слика 4а, 4б и 4в  Циркуларни метално-керамички мостови носени од импланти на цементирање во 

максила и мандибула 
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Слика 5 Контролна радиографска снимка на цементирани циркуларни мостови во максила и мандибула 

 

 

 

4.1.3. Испитувани групи 

 

Испитаниците беа поделени во 4 групи според протетичкиот дизајн на 

супраструктурата, а беа поделени во подгрупи според видот на материјалот:  

 

Прва група – I. Соло коронки носени од 1 имплант  

       I a. метал-керамички соло коронки (слика 4а и 4б) 

       I b. циркониумски соло коронки (слика 5а и 5б) 

Втора група – II. Мостови носени од 2 – 4 импланти  

       II a. метал-керамички мостови (слика 6а и 6б) 

       II b. циркониумски мостови (слика 7а и 7б) 

Трета група – III. Мостови носени од природен заб и имплант 

         III a. метал-керамички мостови (слика 8а и 8б) 

         III b. циркониумски мостови (слика 9а и 9б) 

Четврта група – IV. Циркуларни метал-керамички супраструктури носени од 4 – 6 

импланти (слика 6а и 6б, 7а и 7б). 

 

 

Прва група – I. Соло коронки носени од 1 имплант  
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Слика 6а и 6б Метал-керамичка соло коронка цементирана врз имплант во постериорна регија на максила 

 

  
Слика 7а и 7б Циркониумска соло коронка цементирана врз имплант во антериорна регија на максила 

 

 

Втора група – II. Мостови носени од 2 – 4 импланти 
 

 

Слика 8а и 8б Метал-керамички трочлен мост цементиран врз импланти во постериорна регија 
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на максила 

 

Слика 9а и 9б Циркониумски трочлен мост цементиран врз импланти во постериорна регија на мандибула 

 

Трета група – III. Мостови носени од природен заб и имплант 

      
Слика 10а и 10б Метал-керамички мост цементиран врз природни заби и имплант во постериорна регија 

на максила 
 

 
 

 

  
Слика 11а и 11б Циркониумски петчлен мост цементиран врз природен заб и импланти во постериорна 

регија на максила  
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Четврта група – IV. Циркуларни метал-керамички супраструктури носени од 4 - 6 

импланти. 

   

  
Слика 12а и 12б Метал-лекерамички циркуларен мост цементиран врз 4 импланти во максила 

 

  
Слика 13а и 13б Метал-керамички циркуларен мост цементиран врз 6 импланти во мандибула 

 

 

 

4.2. Методи 

Кај сите пациенти прегледот е започнат со земање медицинска и стоматолошка 

анамнеза, за да може да се утврди дали ги исполнуваат инклузивните или ексклузивните 

критериуми, за да се продолжи со потпишување на следниот формулар и согласност за 

учество во студијата.  

 

4.2.1. Формулар за информирање за студијата 

,,ПРОЦЕНА НА УСПЕХОТ НА ФИКСНОПРОТЕТИЧКИТЕ 

СУПРАСТРУКТУРИ ВО ЗАВИСНОСТ ОД ВИДОТ НА МАТЕРИЈАЛОТ И ОД 

ВРЕМЕТО НА ОПТОВАРУВАЊЕ НА ИМПЛАНТИТЕ“  

е студија која ќе се спроведува од м-р. спец. д-р Ирина Трајковска-Зареска, во 

просториите на ПЗУ „Дентизар“, на пациентите кои се вградени импланти од тип Ankylos 

(Dentsply, Friadent), во периодот од 2008 – 2014 година и врз нив носат протетички 

реставрации. Истражувањето се одвива во склоп на докторските студии на д-р Ирина 
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Трајковска-Зареска, за кои ниту таа ниту испитаниците имаат финансиска поддршка од која 

било фирма или институција. 

 

4.2.2. Согласност за учество во научно-истражувачка работа и 

изработка на докторски труд 

ДАТУМ  

ИМЕ И ПРЕЗИМЕ НА ПАЦИЕНТ  

 

     ИЗЈАВА 

Јас, ____________________________________, (име и презиме на пациент) 

 

ИЗЈАВУВАМ ДЕКА ЦЕЛОСНО И НА РАЗБИРЛИВ НАЧИН сум известен за темата 

и целта на докторскиот труд и СОГЛАСЕН сум податоците од интраоралните мерења, 

рендгенграфијата и моите интраорални фотографии да бидат искористени и обработени 

исклучиво за научно-истражувачката работа на д-р Ирина Трајковска-Зареска, во 

докторатот на тема:  

,,ПРОЦЕНА НА УСПЕХОТ НА ФИКСНОПРОТЕТИЧКИТЕ 

СУПРАСТРУКТУРИ ВО ЗАВИСНОСТ ОД ВИДОТ НА МАТЕРИЈАЛОТ И ОД 

ВРЕМЕТО НА ОПТОВАРУВАЊЕ НА ИМПЛАНТИТЕ“  

Фотографиите и добиените резултати нема да се користат надвор од истражувањето, 

а личните податоци и идентитетот на пациентот ќе останат заштитени. 

 

4.2.3. Прашалник за медицински и стоматолошки статус 

Во склоп на општата анамнеза, пациентите одговориле на следниов прашалник: 

  Дали имате или сте имале некои од следниве зaболувања? 

 

4.2.4. Анализи на ниво на импланти и меки ткива 

 Ризик-фактори кои влијаат врз загубата на маргинална коска 

Во нашето истражување вклучивме анализа и на општи и на локални ризик-фактори 

кои би можеле да влијаат на загубата на коска како: коскен квалитет документиран во 

моментот на имплантација, протокол на имплантација и протокол на оптоварување, пол, 

Оперативни/други инвазивни интервенции? Да Не 

Заболување на тироидната жлезда? Да Не 

Дали имате дијабетес и дали го регулирате со терапија? Да Не 

Ревматско заболување и дали го регулирате со терапија? Да Не 

Кардиоваскуларно заболување и дали го регулирате со терапија? Да Не 

Дали примате антикоагулантна терапија? Да Не 

Акутно или хронично бубрежно заболување? Да Не 

Терапија со антидепресиви? Да Не 

Радијациона, хормонална или хемотерапија на тумори? Да Не 

Дали пушите повеќе од 10 цигари дневно? Да Не 

Дали ви крвават гингивите или чувствувате непријатен мирис 

од непцата? 

Да Не 

Дали сте изгубиле имплант досега? Да Не 
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возраст, коморбидитети, имплантна регија (антериорна или постериорна, анализирани по 

квадранти), локација (максила наспроти мандибула), протетички реставративен материјал 

(метал-керамика наспрема цирконија), и вид протетичка реставрација (соло коронки, 

наспрема кратки и долги мостови врз импланти). 

 Биолошки параметри на периимплантни меки ткива 

За евалуација на состојбата на периимплантните меки ткива, ги нотиравме 

биолошките вредности на модифициран плак индекс и модифициран индекс на крвавење 

по Mombelli [80], при сондирање со градуирана пародонтална сонда на 4 места околу сите 

импланти: букално, лингвално, мезијално и дистално. Пронајдената состојба за плак индекс 

и индекс на крвавење на сондирање на 4 точки околу секоја коронка врз имплант беше 

бодувана и средната вредност од овие поени беше искористена за статистичка обработка. 

За успешен резултат на индексите се сметаат вредностите од 0-1, додека за неуспешен 

резултат се сметаат вредностите од 2-3. 

 

Mодифициран плак индекс – МПИ (modified plaque index – MPI) 

 

0 – нема присуство на плак 

1 – плакот се воочува само при сондирање под периимплантна маргинална гингива 

2 – плакот е видлив со голо око  

3 – обилни меки наслаги на имплантопротетичката реставрација. 

 

Модифициран индекс на крвавење при сондирање – МКС (modified bleeding index - 

MBI) 

 

0 – нема крвавење при сондирање 

1 – точкесто крвавење при сондирање 

2 – видливо крвавење во вид на црвена линија при сондирање на маргина 

3 – силно профузно крвавење при сондирање на гингивалната маргина околу имплантот. 

 

Индекс на длабочина на периимплантен сулкус при сондирање – ИДЏ (probing pocket 

depth – PPD)  

Длабочината на периимплантниoт сулкус се мереше со милиметарски градуирана 

пародонтална сонда (Hu-Friedy Unc Probe No.15, Color-Coded Single-End) во четири точки 

букално, лингвално, мезијално и дистално, со стандардна сила од 0.25N до појава на отпор 

(слика 14). Со ова сондирање можевме да откриеме и какво е и маргиналното совпаѓање на 

супраструктурата врз секој имплант и дали постојат какви било оштетувања или 

поткршувања на фасетирачката керамика или цирконијата и да го споредиме наодот со 

радиолошкиот наод (слика 15).  

Средната вредност од овие четири измерени длабочини околу секој имплант беше 

искористена за статистичка обработка. Вредностите од 0-5mm длабочина на периимплантен 

џеб беа сметани за прифатливи, додека вредностите од 5-7mm беа сметани за неприфатливи. 
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Слика 14 и слика 15 Мерење на длабочина на периимплантниoт сулкус со милиметарски градуирана 

пародонтална сонда (Hu-Friedy Unc Probe No.15, Color-Coded Single-End) и споредување со радиолошкото 

ниво на маргиналната коска мезијално (зелено) и дистално (црвено) 

 

Периимплантен мукозитис и периимплантитис беа проценувани според Berlunght и 

соработниците [81] дефинирани на Светската работилница за пародонтологија: 

• здрави меки ткива е состојбата без крвавење на сондирање и знаци на 

воспаление и длабочина на периимплантен сулкус помала од 5mm.  

• периимплантен мукозитис е состојба каде што постојат клинички симптоми 

на инфламација (воспалена периимплантна гингива, хипертрофична папила, 

крвавење на сондирање на 50 % од мерените места, со радиографска загуба 

на маргинална коска помала од 2 mm),  

•  периимплантитис е состојба каде освен што има крвавење на  50 % од 

мерените места постои и загуба на маргинална коска поголема од 3 mm.  

 

Индекс на исполнетост на мезијална и дистална папила (papilla fill index- PFI) [78]. 

 

0 – нема меко ткиво 

1 – пополнет е само половина од просторот за папила 

2 – има 2/3 од папилата 

3 – има комплетна папила 

4 – хиперпластична папила. 

 

Кај сите пациенти се правеше фотографирање со посебен макрообјектив и блиц за 

интраорална фотографија, со помош на пластичен отварач за уста, за да се видат во детали 

реставрациите врз импланти, околната мукоза и споредба со минимум два соседни заба за 

евалуација. 
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Слика 16а, 16б и 16в Радиолошки наод по 10 години оптоварување на имплантите и интраорални 

фотографии за анализа на исполнетост на мезијална и дистална папила во горна и долна бочна регија 

 

Определување на биотипот на гингива 

Според видливоста на милиметарски градуираната пародонтална сонда (Hu Friedy 

Unc Probe No.15, Color-Coded Single-End) при трансгингивално сондирање на букалната 

страна од реставрацијата се одредува биотипот на гингива по Fischer [82]: 

а. тенок биотип – видлив врв на сонда 

б. среден биотип – слабо видлив врв на сонда 

в. дебел биотип – невидлив врв на сонда. 

Од естетски и биолошки аспект, за високоризичен биотип се смета тенкиот биотип 

на гингива (слика 17а), додека за нискоризични се сметаат средниот и дебелиот биотип на 

гингива (слика 17б).  
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Слика 17а и слика 17б Тенок и дебел биотип на гингива 

 Радиографски параметри на периимплантната маргинална коска 

Во интерес на сведување на радијационата доза на минимум, сите пациенти беа 

следени со панорамски снимки која има просечни вредности на зрачење 17.9 µSv (опсег: 

3.5–75 µSv) [83]. Сите пациенти направиле дводимензионална панорамска РТГ-снимка на 2 

години по оптоварувањето како прв контролен период  (Т1 = 24 месеци), (слика 18), и истите 

повторно направиле панорамска РТГ-снимка во моментот на испитувањето на 10 години од 

третманот (Т2 = 120 месеци), (слика 19). Временските периоди Т1 и Т2 беа употребени во 

понатамошната статистичка анализа. На обете снимки ги нотиравме мезијалното и 

дисталното ниво на кресталната коска во однос на референтната точка рамо на имплантот, 

за да пронајдеме знаци за периимплантна коскена ресорпција, според методот развиен од 

Meijendert [83].  

  
Слика 18 Панорамска РТГ-снимка по 2 години од оптоварувањето, на која со дигитален калипер во 

милиметри се мери растојанието од рамото на имплантот мезијално (зелено) и дистално (црвено), до 

првиот контакт со периимплантна маргинална коска. 
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Слика 19 Панорамска РТГ-снимка по 10 години од оптоварувањето, на која со дигитален калипер во 

милиметри се мери растојанието од рамото на имплантот мезијално (зелено) и дистално (црвено), до 

првиот контакт со периимплантна маргинална коска. 

 

Заради различниот степен на зголемување во интерканинскиот и 

интерфораминалниот предел и во бочната регија, направивме калибрирање на секоја 

панорамска снимка со пресметување на соодносот на дисторзија на снимката на таа 

локација во однос на познатата должина на имплантот, според следнава формула по Kim[84]: 

  

Радиолошка имплантна должина 

Индекс на зголемување (%) = -------------------------------------------------- х 100 

Реална имплантна должина  

 

 

Растојанието помеѓу двете референтни точки на секој имплант мезијално и дистално 

изразено во милиметри го множиме со 100 % и го делиме со индексот на зголемување на 

панорамската снимка (х%). Вредностите на пронајдената периимплантна коскена 

ресорпција беа изразени во милиметри, до втора децимала. За квалификација на успешен 

имплант се земаа предвид критериумите по Albrektsson [85]  и  Papaspyridakos [86]: пациентот 

нема болка, загубата на маргинална коска е под 2 mm во втората година на панорамска РТГ-

снимка и секоја наредна година има дозволена дополнителна 0.2 mm, имплантот нема 

мобилност, ниту инфекција . 

Наспроти индикаторите за здрава периимплантна коска без маргинална ресорпција, 

ги употребивме следниве радиографските параметри за детерминирање на стадиуми на 

периимплантитис по Berglundh [81]:  

А. Крвавење и/или супурација при нежно сондирање. – Длабочина на сондирање ≥ 6mm. – 

Загуба на маргинална коска ≥ 3 mm апикално од најкоронарниот дел на интракоскениот дел 

на имплантот.  

Б. – Крвавење и/или супурација при нежно сондирање. – Загуба на маргинална коска ≥ 4mm 

апикално од најкоронарниот дел на интракоскениот дел на имплантот.  
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В.– Крвавење и/или супурација и мобилност при нежно сондирање. – Коска постои само  ≥ 

2 mm апикално од најкоронарниот дел на интракоскениот дел на имплантот и постои 

мобилност на имплантот. 

 

4.2.5 Анализи на ниво на супраструктури и меки ткива 

Естетски параметри на протетички реставрации и меки ткива 

Индекс за анализа на розoво-бела естетика (PES / WES) по Belser [11]   

Интраоралната анализа на естетските параметри, која секако е потпомогната со 

интраоралните фотографии од пациентот ја изведуваме преку споредување и на 

параметрите за розова естетика: 1. мезијална папила, 2. дистална папила, 3. испупченост на 

букална мукоза, 4. ниво на букална мукоза, 5 .боја и текстура на меките ткива околу 

имплантопротетичката реставрација (како на  слика 20а), и параметрите на бела естетика на 

самата реставрација со истите параметри на природните заби: 1. забна форма, 2. забен 

волумен, 3. Боја, 4. Текстура и 5. Транслуценција на реставрација (како на слика 20б ). На 

крајот, правиме споредба со контролната радиолошка состојба од истиот пациент (слика 20 

в).  

Во случај да постои голема разлика помеѓу имплантопротетичката реставрација и 

природните заби и меки ткива која изгледа неестетски се бодува со 0. Во случај да е мала 

разлика, видлива само за професионалци стоматолози се бодува како 1. Во случај да не 

постои никава разлика помеѓу параметрите и реставрацијата и меките периимплантни ткива 

се комплетно ускладени со природните заби и дејствува естетски се бодува со 2.   

За естетски најуспешен резултат се смета збирот на 10/10 бодови, додека 

најнеуспешен е резултатот  0/10. За клинички прифатлив резултат е одредена вредноста 

6/10, а за скоро перфектен се потребни се 8-9 бодови.  
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Слика 20а Параметри на розова естетика: 1. мезијална папила, 2. дистална папила, 3. 

испупченост на букална мукоза, 4. ниво на букална мукоза, 5. боја и текстура на меките 

ткива 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

Индекс на розова естетика (ИРЕ) 

Параметар Отсутна Половична 

 

Комплетна 

1. Мезијална папила 0 1 2 

2. Дистална папила 0 1 2 

 Голема 

разлика 

Мала 

разлика 

Нема 

разлика 

3. Испупченост на букална 

мукоза 

0 1 2 

4. Ниво на букална мукоза 0 1 2 

5. Боја и текстура на меки 

ткива 

0 1 2 

 Максимум бодови   10/10 
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Индекс на бела естетика (ИБЕ) 

Параметар Голема 

разлика 

Мала 

разлика 

Нема 

разлика 

1. Забна форма 0 1 2 

2. Забен волумен 0 1 2 

3. Боја 0 1 2 

4. Текстура 0 1 2 

5. Транслуценција 0 1 2 

 Максимум бодови    10/ 10 

 

                                    

 
Слика 20б Параметри на бела естетика:1. забна форма, 2. забен волумен, 3.боја, 

4. текстура и 5. транслуценција на реставрација 
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Слика 20в Контролна панорамска снимка на имплант во антериорна максила 

 

4.2.6. Технички параметри на супраструктури врз импланти 

Модифицираниот протокол на Јавниот здравствен сервис на САД (USPHS-modified 

United States Public Health Service) го употребивме за стандардизирано бодување на 

техничките компликации на протетички супраструктури врз импланти од типот: 

поткршување или фрактура на фасетирачки материјал, фрактура или дислокација на 

метална или циркониумска конструкција, фрактура или разлабавување на абатмент, 

расцементирање на коронка по 10-годишно носење. 

 Покрај тоа, освен објективното бодување на успешноста на протетичката 

супраструктура врз импланти од страна на стоматологот, со првото прашање за задоволство 

на пациентот се зема предвид и субјективниот аспект на пациентите кон имплант-носената 

реставрација. 
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Во поглед на бодувањето на сите категории со овој протокол, алфа (а) – претставува 

одличен резултат, бета (b) – минорни девијации од идеалното, чарли (c) = клинички 

неприфатливи дефекти кои може да се репарираат интраорално, делта (d) – клинички 

релевантен ирепарабилен проблем.  

Модифициран протетички протокол за анализа на супраструктурата врз импланти 

Параметри  Бодување  Критериуми  

Задоволство на 

пациентот  

алфа – а  многу задоволен  

браво – b  критика на естетика, џвакање или комфорт  

чарли – c  незадоволен  

делта – d  комплетно незадоволен  

Фрактура на 

порцелан  

алфа – а  нема фрактура  

браво – b  мало локализирано поткршување, полирање  

чарли – c  кршење на порцелан до метал  

делта – d  потребна е нова коронка  

Проблем на ниво на 

абатмент  

алфа – а  нема проблем  

браво – b  расцементирање на коронка  

чарли – c  разлабававување на абатмент  

делта – d  има фрактура, нов абатмент, нова коронка  

Маргинално 

совпаѓање  

алфа – а  одлично совпаѓање, нема меѓупростор  

браво – b  мало преконтурирање, закачува сонда  

чарли – c  меѓупростор во кој влегува сонда  

делта – d  потребна е нова коронка  

Анатомска форма  

алфа – а  идеална форма во склад со соседните заби  

браво – b  малку помала или преконтурирана коронка  

чарли – c  многу помала или преголема коронка  

делта – d  потребна е нова коронка  

Контактни точки, 

мезијално и дистално  

алфа – а  јака контактна точка/ површина  

браво – b  слаба контактна точка  

чарли – c  отворена контактна точка  

делта – d                                         х  

Оклузални контакти  

алфа – а  подеднакви со оклузијата на соседни заби  

браво – b  појаки контакти на коронката, отколку на соседните  

чарли – c  нема оклузални контакти на коронката, а нормални на соседните  

делта – d  х  

Совпаѓање на бојата  

алфа  – а  подеднаква со природните заби  

браво – b  мало отстапување во боја и транслуценција од природните заби  

чарли – c  големо отстапување во боја и транслуценција  

делта – d    

Оклузална абразија  

алфа – а  нема абразија  

браво – b  мала абразивна фасета ≤ 2 mm  

  чарли – c  голема абразивна фасета ≥ 2 mm  
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4.3. Статистички анализи на добиените податоци 

Анализата на податоците е изведена во статистичката програма Statistica 7.1 for 

Windows и  SPSS 23.0.  

 Применети се следните методи: 

1. За да се детектираат потенцијалните параметрите кои би можеле да доведат до 

протетички и биолошки компликации, кај сериите со атрибутивни белези (Група, Подгрупа/ 

Материјал, Пол, Коморбидитет, Пушење, Број на вградени импланти, Протокол на 

имплантација, Протокол на оптоварување, Квалитет на коска, Биотип на гингива, 

Протетички компликации, Биолошки компликации, Фрактура на порцелан, Проблем на 

ниво на абатмент, Маргинално совпаѓање, Анатомска форма, Контактни точки, Оклузални 

контакти, Оклузална абразија) се одредувани проценти на структура (%); 

1.1. Со користење на 2 – насочни 95 % интервали на доверба, се испитувани 

релациите: Протокол на оптоварување и Фрактура на порцелан; Протокол на оптоварување 

и Проблем на ниво на абатмент; Протокол на оптоварување и Маргинално совпаѓање;  

Протокол на оптоварување и Маргинално совпаѓање; Протокол на оптоварување и 

Контактни точки; Протокол на оптоварување и Оклузални контакти; Протокол на 

оптоварување и Оклузална абразија; Протокол на оптоварување и Протетички 

компликации; Протокол на оптоварување и Биолошки компликации; Подгрупа (материјал) 

и Задоволство на пациентот; Подгрупа (материјал) и Анатомска форма; Подгрупа 

(материјал) и Совпаѓање на бојата; Подгрупа (материјал) и Фрактура на порцелан; Подгрупа 

(материјал) и Проблем на абатмент; Подгрупа (материјал) и Маргинално совпаѓање; 

Подгрупа (материјал) и Контактни точки; Подгрупа (материјал) и Оклузални контакти; 

Подгрупа (материјал) и Оклузална абразија; Вид реставрација и Фрактура на порцелан;  Вид 

реставрација и Проблем на абатмент; Вид реставрација и Маргинално совпаѓање; Вид 

реставрација и Контактни точки; Вид реставрација и Оклузални контакти; Вид реставрација 

и Оклузална абразија, анализирана е поврзаност / асоцијација / разлика, со примена на 

Fisher's Exact Test / Monte Carlo Sig.(2-sided) / p; 

1.2. Во релациите: Подгрупа (материјал) и Протетички компликации; Подгрупа 

(материјал) и Биолошки компликации, анализата е извршена со примена на Fisher's Exact 

Sig.(2-sided) / p; 

2. Кај сериите со нумерички белези (Возраст, Индекс на розова естетика, Индекс на бела 

естетика, Загуба на маргинална коска мезијално и дистално на 24 месеци, Загуба на 

маргинална коска мезијално и дистално на 120 месеци, Модифициран плак индекс (МПИ), 

Модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС), Индекс на длабочина на 

периимплантен џеб (ИДЏ), дистрибуцијата на податоците тестирана е со: Kolmogorov-

Smirnov test; Lilliefors test; Shapiro-Wilks test (p); 

2.1. Изработена е дескриптивна анализа со калкулирање на средната вредност, 

стандардна девијација, ± 95,00% интервал на доверба, медијана, минимум и максимум  

(Mean; Std.Deviation; ± 95,00%CI; Median; Minimum; Maximum); 

2.2. Разликaтa кај анализираните параметри помеѓу две групи анализирана е со 

примена на Mann-Whitney U Test (Z/p); 
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2.3. Разликата кај анализираните параметри помеѓу три и повеќе групи анализирана 

е со примена на Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks / H / p / Multiple Comparisons p values (2-

tailed); 

2.4. Фокусот на статистичката анализа е прогресијата на загубата на коска со текот 

на времето и параметрите кои можеле да влијаат на тоа заради што, во релациите: Загубата 

на маргинална коска мезијално на 120 месеци како зависна варијабла и Модифициран плак 

индекс (МПИ), Модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС), Индекс на 

длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ)  како независни варијабли; Загубата на маргинална 

коска дистално на 120 месеци како зависна варијабла и модифициран плак индекс (МПИ), 

модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС), индекс на длабочина на 

периимплантен џеб (ИДЏ) како независни варијабли, изведена е анализата мултипла 

регресија (Multiple Regression (R / p); 

2.5. Во релациите: Загуба на маргинална коска мезијално / Подгрупа / 24 месеци и 

120 месеци; Загуба на маргинална коска дистално / Подгрупа / 24 месеци и 120 месеци; 

Загуба на маргинална коска мезијално / Локација / 24 месеци и 120 месеци; Загуба на 

маргинална коска дистално / Локација / 24 месеци * 120 месеци, анализата е изведена со 

примена на повторувани мерења (Repeated measures ANOVA (F / p) / Post Hoc / Bonferroni 

test). 

Сигнификантноста е одредувана за p < 0,05. 

Податоците се табеларно и графички прикажани. 
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5. ДОБИЕНИ РЕЗУЛТАТИ И НИВНО ЗНАЧЕЊЕ 

 

5.1. Резултати од општи параметри 

Во рамките на студијата беше спроведена дескриптивна анализа на генералните 

демографски карактеристики на вклучените испитаници, со цел да се утврдат потенцијални 

асоцијации со долгогодишниот исход на имплантопротетичкиот третман. Анализираните 

варијабли се: полот и возраста на пациентите, присуството на системски коморбидитети, 

дистрибуцијата на имплантите според анатомска локација, применетиот протокол на 

имплантација и протоколот на оптоварување. Во периодот на 10-годишно следење кај ниту 

еден од 59 пациенти вклучени во ова истражување не беше изгубен ниту еден имплант 

(оттука степенот на преживување на имплантите е 100 %).  

 

5.1.1. Пол 

Дистрибуцијата на испитаниците според полот покажува рамномерна застапеност на 

мажи и жени (графикон 1). Од вкупно 59 пациенти, 30 испитаници (50.8 %) беа од машки 

пол, 29 испитаници (49.2 %) од женски пол, што укажува на родово избалансиран примерок, 

релевантен за статистичка анализа. 

                  

Графикон 1 Дистрибуција на испитаници по пол 
 

 

 

5.1.2. Возраст 

Резултатите прикажани на графикон 2 се однесуваат на возраста на испитаниците кај 

кои ги извршивме имплантопротетичките третмани. 



49 

 

 
Графикон 2 Дистрибуција на возраст на испитаници 

Средната возраст на испитаниците изнесува 56.76 години со стандардна девијација 

од  ±11.39 години. Интервалот на доверба (95 % CI) за средната возраст се движи од 53.79 

до 59.73 години, минималната возраст на испитаниците е 32 години, максималната возраст 

е 83 години. Овие податоци укажуваат на хетерогена старосна група, со доминантна 

застапеност на пациенти од средна возраст, што е во согласност со популацијата која 

најчесто се подложува на имплантопротетички третман. 

5.1.3. Коморбидитети кај испитаниците 

Резултатите прикажани на графикон 3 се однесуваат на присуство на коморбидитет 

кај испитаниците вклучени во испитувањето.  

 

Графикон 3 Дистрибуција на коморбидитети кај испитаниците 

Од вкупно 59 испитаници, 42 (71.2 %) испитаници немаа коморбидитет, додека 

останатите 17 (28.8 %) пријавиле присуство на некој од гореспоменатите ризик фактори. Од 

вкупно 59 испитаници вклучени во оваа студија, 16 (27.1 %) биле пушачи, а 43 (72.9 %) се 

непушачи. 
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5.1.4. Број на вградени импланти по пациент 

Во однос на бројот на вградени импланти по пациент резултатите се прикажани на 

графикон 4.  

 

Графикон 4 Број испитаници во однос на број на вградени импланти  

Оваа дистрибуција ја потврдува хетерогеноста на третманите и овозможува 

групирање на испитаниците во подгрупи според обемот на имплантопротетичката 

рехабилитација. 

5.1.5. Дистрибуцијата на имплантите по регии и квадранти 

Резултатите прикажани на графикон 5 и табела 1, ја прикажуваат дистрибуцијата на 

имплантите по локација, регии и квадранти одбележани по системот на FDI (Fédération 

dentaire internationale).  

 

Табела 1 Дистрибуција на импланти по локација, регија и квадранти 

 
I квадрант II квадрант 

 
Постериорна регија Aнтериорна регија Постериорна регија 

Локација по 

FDI 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Максила (n) 3 8 12 8 4 4 1 2 4 7 7 8 6 2 

Мандибула (n) 1 9 9 4 8 0 0 0 1 5 3 8 16 10 

Локација по 

FDI 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

 
III квадрант IV квадрант 
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Графикон 5  Вградени импланти (%) во максила и мандибула 

Од вкупно 150 импланти во горна вилица се вградени 76 импланти (50.66 %), а во 

долна вилица 74 импланти (49.33 %). Од вкупно 150 импланти, во постериорна регија се 

вградени 114 импланти (76 %), додека во антериорна регија се вградени 36 импланти (24 

%). Најчеста локација за имплантација во горна вилица е горен десен втор премолар, а во 

долна вилица е долен лев прв молар. 

5.1.6. Квалитет на коска кај испитаниците  

Резултатите прикажани на графикон 6 се однесуваат на квалитетот на коска кај 

испитаниците евидентиран во моментот на имплантацијата со тактилна и визуелна метода.  

 

 
Графикон 6 Дистрибуција на број испитаници според квалитет на коска 

 

Од вкупно 59 испитаници, 34 (57.6 %) имале D3-тенка кортикална и фина 

трабекуларна коска, 19 (32.2 %) имале D2-груба трабекуларна коска, 4 (6.8 %) имале D4-

фина трабекуларна коска, 1 (1.7 %) имал D1-густа кортикална коска, а 1 (1.7 %) имал D5-

ретка и порозна трабекуларна коска.  
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5.1.7. Биотип на гингива 

Резултатите прикажани на и графикон 7 се однесуваат на биотип на гингива. Од 

вкупно 59 испитаници, 21 (35.6 %) имаа тенок биотип, 21 (35.6 %) имаа среден биотип, а 17 

(28.8 %) имаа дебел биотип на гингива.  

 
Графикон 7. Дистрибуција на пациенти (%) според биотип на гингива 

 

 

5.1.8. Дистрибуцијата на имплантите според протокол на 

имплантација 

На графикон 8 е прикажана дистрибуцијата на испитаниците според применетиот 

протокол на имплантација. 

    

Графикон 8 Дистрибуција на број пациенти според протокол на имплантација 
 

Имедијатна имплантација со аугментација е изведена кај 11 (18,6 %) испитаници, 

рана имплантација без аугментација е применета кај 5 (8,5 %) испитаници, доцна 

имплантација без аугментација е применета кај 30 (50,8 %) испитаници, а доцна 

имплантација со аугментација на коска е изведена кај 13 (22,0 %) испитаници. 
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5.1.9. Дистрибуцијата на имплантите според протокол на оптоварување 

На графикон 9 е прикажан протоколот на оптоварување.  

 

 
Графикон 9 Дистрибуција на пациенти (%) според протокол на оптоварување 

 

Рано оптоварување на имплантите изведено е кај 43 (72.9 %) испитаници, а доцно 

оптоварување на имплантите изведено е кај 16 (27.1 %) испитаници. 

 

5.1.10. Дескриптивна анализа според вид и материјал на реставрација  

 

5.1.10.1. Дистрибуцијата на испитаниците по групи и подгрупи во однос на 

видот и бројот на метал-керамичките и циркониумските супраструктури врз 

имплантите 

 

На табела 2 и 3 и графикон 10 е прикажана дистрибуцијата на испитаниците по групи 

и подгрупи во однос на видот на метал-керамичките и циркониумските супраструктури врз 

имплантите.  

 

Табела 2  Структура и разлики помеѓу група (вид реставрација) и подгрупа (материјал на 

реставрација) 
Група Подгрупа Фреквенција n (%) p- 

Вредност 

Соло коронки Метал-керамика 

Цирконија 

10 (50 %) 

10 (50 %) 

 

 

 

 

p = 0,032 

Мостови врз 

импланти 

Метал-керамика 

Цирконија 

10 (50 %) 

10 (50 %) 

Мостови врз 

природен 

заб и имплант 

Метал-керамика 

Цирконија 

7 (70 %) 

3 (30 %) 

Циркуларни 

мостови врз 

импланти 

Метал-керамика 

Цирконија 

9 (100 %) 

0 (0 %) 
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Графикон 10 Број испитаници според група (вид реставрација) и подгрупа (материјал) 

 

Во анализата на дистрибуцијата на испитаниците според групите и подгрупите во 

однос на типот на супраструктури (метал-керамички и циркониумски), добиените 

резултати покажаа статистички значајна разлика. Поточно, примената на Fisher’s Exact Test 

покажа вредност од 8.714 со p < 0.05 (p=0.032), додека Monte Carlo симулацијата ја потврди 

значајноста со опсег на p-вредност меѓу 0.028 – 0.037. Овие резултати укажуваат дека 

изборот на супраструктури значајно се разликува меѓу различните групи на пациенти каде 

доминира метал-керамиката (60.3 %), најзастапени се соло коронките (39.7 %), а потоа 

мостовите носени само од импланти (32.9 %).  

 

Табела 3 Структура на група, подгрупа и број / % на реставрации  
Група 

(Вид реставрација) 
Подгрупа 

(Материјал) 
Број реставрации / 

n (%) 

p- 

Вредност 

Соло кoронки Метал-керамички 10 (13.7%)  

 

 

p=0.0004 

 

Циркониумски 19 (26.0%) 

Мостови (само врз 

импланти) 
Метал-керамички 16 (21.9%) 

Циркониумски 8 (11.0%) 

Мостови (врз имплант и 

природен заб) 
Метал-керамички 8 (11.0%) 

Циркониумски 2 (2.7%) 

Циркуларни мостови Метал-керамички 10 (13.7%) 

Вкупно реставрации 73 (100.0%) 

 

Поточно, примената на Fisher’s Exact Test покажа вредност од  со p < 0.05 (p=0.0004), 

додека Monte Carlo симулацијата ја потврди значајноста со опсег на p-вредност меѓу 0.0003 

– 0.0005. 
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5.1.11 Корелации 

5.1.11.1 Поврзаност помеѓу протокол на оптоварување и протетички 

компликации 

На графикон 11 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протоколот на оптоварување и вкупниот број протетички компликации.  

 

Графикон 11 Број испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и 

протетички компликации 

Рано оптоварување на имплантите е изведено кај 43 испитаници, од кои 37 (86.0 %) 

немаа протетички компликации, а 6 (14.0%) имаа протетички компликации. Доцно 

оптоварување на имплантите е изведено кај 16 испитаници, од кои 13 (81.3 %) немаа 

протетички компликации, а 3 (18.8 %) имаа протетички компликации. За Fisher's Exact 

Sig.(2-sided) p > 0.05 (p = 0.692) во извршената кростабулација помеѓу протокол на 

оптоварување и протетички компликации нема значајна поврзаност. 

На табела 4 и графиконите од 12 до 17 се прикажани резултатите од корелациите помеѓу 

протоколот на оптоварување и техничките параметри.  

 

Табела 4 Кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и технички компликации 

според Fisher's Exact Test / Monte Carlo Sig.(2-sided) / p. 

 
Технички параметар Fisher’s 

Exact Test 

p-

вредност 

Monte Carlo 

Sig. (2-sided) 

Фрактура на порцелан 3.201 0.249 0.237–0.260 

Проблем на ниво на абатмент 1.307 0.730 0.719–0.742 

Маргинално совпаѓање 1.310 0.887 0.879–0.895 

Контактни точки 1.267 0.583 0.570–0.596 

Оклузални контакти        — 0.583 — 

Оклузална абразија 2.487 0.356 0.344–0.368 
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На графикон 12 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протоколите на оптоварување на имплантите и фрактура на фасетирачки порцелан на 

супраструктурите.  

 

Графикон 12 Број испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и 

фрактура на порцелан 

За Fisher's Exact Test = 3.201 и p > 0.05 (p = 0.249) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0.237 

–0.260/ во извршената кростабулација помеѓу протоколите на оптоварување и фрактура на 

порцелан нема значајна поврзаност. 

На графикон 13 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулација помеѓу 

протоколот на оптоварување и проблем на ниво на абатмент.  

     

Графикон 13 Број  испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и проблем на 

ниво на абатмент 

За Fisher's Exact Test =1.307 и p > 0.05(p = 0.730) / Monte Carlo Sig .(2-sided) / 0.719 – 

0.742 / во извршената кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и проблем на ниво 

на абатмент нема значајна поврзаност. 

На графикон 14 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулација помеѓу 

протоколот на оптоварување и маргиналното совпаѓање на супраструктурата.  
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Графикон 14 Број испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и 

маргинално совпаѓање 

За Fisher's Exact Test =1.310 и p > 0.05 (p = 0.887) / Monte Carlo Sig.(2-sided) /  0.879 –

0.895/ во извршената кростабулација помеѓу протоколот на оптоварување и маргиналното 

совпаѓање на супраструктурата нема значајна поврзаност. 

На графикон 15 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протоколот на оптоварување и контактните точки на супраструктурата.  

 

Графикон 15 Број испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и 

контактни точки 

За Fisher's Exact Test =1.267 и p > 0.05 (p = 0.583) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.570 – 

0.596 / во извршената кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и контактни точки 

нема значајна поврзаност. 

На графикон 16 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протоколот на оптоварување и оклузалните контакти на супраструктурата.  
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Графикон 16 Број испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и 

оклузални контакти 

За Fisher's Exact Sig. (2-sided) p > 0.05 (p = 0.583) во извршената кростабулација 

помеѓу протокол на оптоварување и оклузални контакти нема значајна поврзаност. 

 На графикон 17 прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протоколот на оптоварување и оклузалната абразија на супраструктурата.  

 

Графикон 17 Број  испитаници според кростабулација помеѓу протокол на оптоварување и оклузална 

абразија 

За Fisher's Exact Test = 2.487 и p > 0.05(p = 0.356) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.344 – 

0.368 / во извршената кростабулација помеѓу протоколот на оптоварување и оклузалната 

абразија нема значајна поврзаност. 

На табела 5 и графикон 18 се прикажани резултатите од кростабулација помеѓу 

подгрупи и протокол на оптоварување. 
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Табела 5 Кростабулација помеѓу групи (подгрупи) и протокол на оптоварување 

Група 

 (подгрупа) 

Протокол на 

оптоварување 

Вкупно 

Рано Доцно 

 

Метал-керамички соло 

коронки врз импланти 

Број 8 2 10 

% 80,0 % 20,0 % 100,0 % 

Циркониумски соло коронки  

врз импланти 

Број 7 3 10 

% 70,0 % 30,0 % 100,0 % 

Метал-керамички мостови  

врз импланти 

Број 6 4 10 

% 60,0 % 40,0 % 100,0 % 

Циркониумски мостови  

врз импанти 

Број 8 2 10 

% 80,0 % 20,0 % 100,0 % 

Циркуларни метал-керамички 

мостови врз импланти 

Број 6 3 9 

% 60,0 % 40,0 % 100,0 % 

Мостови врз природен  

заб и имплант 

Број 10 0 10 

% 100,0 % 0,0 % 100,0 % 

Вкупно 
Број 45 15 60 

% 75,0 % 25,0 % 100,0 % 

 

 

 

Графикон 18 Број испитаници според кростабулација помеѓу групи(вид реставрација),  подгрупи 

(материјал) и протокол на оптоварување 

За Fisher's Exact Test = 6,479 и p > 0,05 (p = 0,290) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0,278 

– 0,301/ нема значајна разлика помеѓу 6-те групи испитаници во протоколот на 

оптоварување. 
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5.1.12. Дистрибуцијата на испитаниците по групи и подгрупи во однос 

на протетички компликации 

На табела 6 е прикажана дистрибуцијата на испитаниците по групи и подгрупи во 

однос на протетички и биолошки компликации. 

Табела 6 Дистрибуцијата на испитаниците според протетички и биолошки компликации 

Категорија Протетички (n) Протетички (%) Биолошки (n) Биолошки (%) 

Со компликации 9 15,3 9 15,3 

Без компликации 50 84,7 50 84,7 

 

Од вкупно 59 испитаници, 9 (15.3 %) имаа протетички компликации, а 50 (84.7 %) немаа 

протетички компликации. Од вкупно 59 испитаници, 9 (15,3 %) имаа биолошки компликации, а 50 

(84.7 %) немаа биолошки компликации. 

 

5.1.13. Поврзаност помеѓу протокол на оптоварување и биолошки 

компликации 

На графикон 19, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

протокол на оптоварување и биолошки компликации.  

 

Графикон 19 Број испитаници со и без биолошки компликации кај рано и доцно 

оптоварување 

За Fisher's Exact Sig. (2-sided) p > 0.05 (p = 0.692) во извршената кростабулација 

помеѓу протокол на оптоварување и биолошки компликации нема значајна поврзаност. 

5.2. Резултати од технички параметри 

5.2.1. Поврзаност помеѓу протетички материјал и протетички 

компликации 

На табела 8 и графиконите од 20-29 е прикажана кростабулација помеѓу протетички 

материјал и технички компликации и материјал и биолошки компликации според Fisher's 

Exact Test / Monte Carlo Sig.(2-sided) / p. 
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Табела 8  Кростабулации помеѓу протетички материјал и технички компликации 
Технички 

параметри 

Протетички 

Материјал 

Вкупен 

број 

пациенти 

Фреквенција  n (%) p- 

Вредност 

 

 

Протетички 

компликации 

Метал-керамика 36 Нема протетички компликации 30 (83.3 %) 

Има протетички компликации 6 (16.7 %) 

 

1,000 

Цирконија 23 Нема протетички компликации 20 (87.0 %) 

Има протетички компликации 3 (13.0 %) 

 

 

Задоволство 

на пациент 

Метал-керамика 36 Многу задоволни 33 (91.7 %) 

Незадоволни 3 (8.3 %) 
 

0,784 
Цирконија 23 Многу задоволни 22 (95.7 %) 

Незадоволен 1 1 (4.3 %) 

 

 

Фрактура на 

порцеланска 

фасета 

Метал-керамика 36 Нема фрактура 30 (83.3 %) 

Мала фрактура 5 (13.9 %) 

Голема фрактура 1 (2.8 %) 

 

   

 
0.148 

Цирконија 23 Нема фрактура 23 (100.0 %) 

 

 

Проблем на 

ниво на 

абатмент 

Метал-керамика 36 Нема проблем 35 (97.2 %) 

Има проблем   1 (2.8 %) 
      

 
0.274 Цирконија 23 Нема проблем 20 (87.0 %) 

Расцементирање 1 (4.3 %) 

Разлабавување 2 (8.7 %) 

 

 

Маргинално 

совпаѓање 

Метал-керамика 36 Одлично 18 (50.0 %) 

Закачува сонда 13 (36.1 %) 

Значителен меѓупростор 3 (8.3 %) 

  

 
0.009 

Цирконија 23 Одлично 21 (91.3 %) 

Закачува сонда 2 (8.7 %) 

 

Анатомска 

форма 

Метал-керамика 36 Идеална форма 31 (86.1 %) 

Мало отстапување 4 (11.1 %) 

Нова коронка 1 (2.8 %) 

    

 
0.567 

Цирконија 23 Идеална форма 18 (78.3 %) 

Мало отстапување 5 (21.7 %) 

Контакт 

точки 

Метал-керамика 36 Јаки контакти 29 (80.6 %) 

Слаби контакти 7 (19.4 %) 
 

0.086 
Цирконија 23 Јаки контакти 21 (91.3 %) 

Слаби контакти 1 (4.3 %) 

Оклузални 

контакти  

Метал-керамика 36 Подеднакви со другите заби 34 (94.4 %) 

Незадоволителни 2 (5.6 %) 
 

0.516 

Цирконија 23 Подеднакви со другите заби 23 (100.0 %) 

Совпаѓање на 

боја  

Метал-керамика 36 Комплетно 26 (72.2 %) 

Некомплетно 10 (27.8 %) 
 

0.360 
Цирконија 23 Комплетно 19 (82.6 %) 

Некомплетно 4 (17.4 %) 

Оклузална 

абразија 

Метал-керамика 36 Нема абразија 31 (86.1 %) 

Мала абразивна фасета 4 (11.1 %) 

Голема абразивна фасета 1 (2.8 %) 

 

 
0.784 

Цирконија 23 Нема абразија 22 (95.7 %) 

Мала абразивна фасета 1 (4.3 %) 
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На графикон 20, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулација помеѓу 

подгрупа (материјал) на супраструктура и задоволство на пациентот. 

 

 

Графикон 20  Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктура и задоволство 

на пациент 

За Fisher's Exact Test / Exact Sig. (2-sided) / p > 0,05(p = 0,784) во извршената 

кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и задоволство на пациентот нема значајна 

разлика. 

На графикон 20, прикажаните резултати се однесуваат на дистрибуција помеѓу 

подгрупа (материјал) на супраструктура и фрактура на порцеланска фасета.  

 

      
Графикон 21 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу подгрупа (материјал на супраструктура) и 

фрактура на порцелан 

За Fisher's Exact Test = 3.977 и p > 0.05 (p = 0.148) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0.138 

– 0.157 / во извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и фрактура на 

порцелан нема значајна разлика. 
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На графикон 22, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и проблем на ниво на абатмент.  

 

Графикон 22  Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктура и проблем на 

ниво на абатмент 

На графикон 23, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и маргинално совпаѓање на супраструктурата.  

 

Графикон 23 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктура и маргинално 

совпаѓање 
За Fisher's Exact Test = 10.103 и p < 0.01(p = 0.009) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.006 

– 0.011/во извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и маргинално совпаѓање 

постои значајна разлика.  

На графикон 24, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и анатомска форма.  
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Графикон 24 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктура и анатомска 

форма 

За Fisher's Exact Test = 1.771 и p > 0.05 (p = 0.567) / Monte Carlo Sig. (2-sided) /0.555 – 

0.580/ во извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и анатомска форма нема 

значајна разлика.  

На графикон 25, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и контактни точки/површини на супраструктурата.  

 

Графикон 25 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури и контактни 

точки 

За Fisher's Exact Test = 3.857 и p > 0.05 (p = 0.086) / Monte Carlo Sig. (2-sided)/ 0.079 –

0.093/ во извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и контактни точки нема 

значајна разлика.  

На графикон 26, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и оклузалните контакти на супраструктурата. 
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Графикон 26 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури  и оклузални 

контакти 

За Fisher's Exact Sig.(2-sided) p > 0.05 (p = 0.516) во извршената кростабулација 

помеѓу подгрупа (материјал) и оклузални контакти нема значајна разлика. 

На графикон 27, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и совпаѓање на боја.  

             

Графикон 27 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури и совпаѓање на 

боја 

За Pearson Chi-square = 0.837 и p > 0.05 (p = 0.360) во извршената кростабулација 

помеѓу подгрупа (материјал) и совпаѓање на боја нема значајна разлика. 

На графикон 28, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и оклузалната абразија на супраструктурата.  
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Графикон 28 Испитаници (%) според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури и оклузална 

абразија 

За Fisher's Exact Test = 1.355 и p > 0.05 (p = 0.784) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.773 –

0.795/ во извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и оклузална абразија 

нема значајна разлика. 

На графикон 29, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и протетички компликации.  

 

Графикон 29 Број  испитаници според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури и протетички 

компликации 

За Fisher's Exact Sig. (2-sided) p > 0.05 (p = 1.000) во извршената кростабулација 

помеѓу подгрупа (материјал) и протетички компликации нема значајна разлика.  

На графикон 30, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и биолошки компликации.  
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Графикон 30 Број испитаници според кростабулација помеѓу материјал на супраструктури и биолошки 

компликации 

За Fisher's Exact Sig. (2-sided) p > 0.05 (p = 1.000) во извршената кростабулација помеѓу 

подгрупа (материјал) и биолошки компликации нема значајна разлика. 

На графикон 31, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

подгрупа (материјал) и група (вид реставрација) и протетички компликации.  

                

Графикон 31 Број испитаници според кростабулација помеѓу протетички компликации по групи 

(вид реставрација) и подгрупи (материјал на супраструктура) 

За Fisher's Exact Test = 5,196 и p > 0,05(p = 0,343) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0,330 – 

0,355 / нема значајна разлика во дистрибуцијата на протетички компликации во однос на 

групите. 

На графикон 32 се прикажани резултатите од кростабулација помеѓу групи и 

подгрупи и биолошки компликации.  
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Графикон 32 Број испитаници според кростабулација помеѓу биолошки компликации по групи и подгрупи 

За Fisher's Exact Test = 4,150 и p > 0,05(p = 0,709) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0,698 – 

0,721 / нема значајна разлика во дистрибуцијата на биолошки компликации во однос на 

групите.  

 

5.2.2. Поврзаност помеѓу вид реставрација и протетички компликации 

На табела 9 и графиконите од 33 до 38 се прикажани кростабулациите помеѓу 

видот на реставрации и протетички компликации Fisher's Exact Test / Monte Carlo Sig.(2-

sided) /p. 

 

Табела 9 Кростабулации помеѓу видот на реставрации и протетички компликации 
Технички 

параметри 

Вид реставрација Пациенти 

n 

Фреквенција  n (%) p- 

Вредност 

 

Фрактура на 

порцеланска 

фасета 

 

 

 

Соло коронки 

 

20 

 

Нема фрактура 20 (100.0 %)  

 

 

0.031 
Кратки мостови 30 Нема фрактура 27 (90.0 %) 

Мала фрактура 2 (6.7 %) 

Голема фрактура 1 (3.3 %) 

Циркуларни 

мостови  

9 Нема фрактура 6 (66.7 %) 

Мала фрактура 3 (33.3 %) 

 

 

Проблем на 

ниво на 

абатмент 

 

 

 

Соло коронки 

 

20 

 

Нема проблем 17 (85.0 %) 

Расцементирање 1 (5.0 %) 

Разлабавување 2 (10,0 %) 

 

 

0.084 

Кратки мостови 30 Нема проблем 30 (100.0 %) 

Циркуларни 

мостови  

9 Нема проблем 8 (88.9 %) 

Расцементирање 1 (11.1 %) 

Маргинално 

совпаѓање 

 

 

 

Соло коронки 

 

20 

 

Одлично 14 (70.0 %) 

Закачува сонда 4 (20.0 %) 

Значителен меѓупростор 1(5.0 %) 

Нова коронка 1 (5.0 %) 

 

 

 

 

 

0.414 
Кратки мостови 30 Одлично 20 (66.7 %) 

Закачува сонда 9 (30.0 %) 

Значителен меѓупростор 1 (3.3 %) 
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Циркуларни 

мостови  

9 Одлично 5 (55.6 %) 

Закачува сонда 2 (22.2 %) 

Значителен меѓупростор 1 (11.1 %)  

Нов мост 1 (11.1 %) 

Контактни 

точки 

 

 

Соло коронки 

 

20 

 

Јаки контакти 15 (75.0 %) 

Слаби контакти 4 (20.0%) 

Отворен контакт 1 (5.0 %) 

 

 

 

0.414 

 

 

Кратки мостови 30 Јаки контакти 26 (86.7 %) 

Слаби контакти 4 (13.3 %) 

Циркуларни 

мостови  

9 Јаки контакти 9 (100 %) 

 

Оклузални 

контакти  

Соло коронки 

 

20 

 

Подеднакви со другите заби 20 (100 %) 

 

 

 

 

 

0.649 

Кратки мостови 30 Подеднакви со другите заби  28 (93.3 %) 

Нееднакви 2 (6.7 %) 

 

Циркуларни 

мостови  

9 Подеднакви со другите заби 9 (100 %) 

 

Оклузална 

абразија 

Соло коронки 

 

20 

 

Нема абразија 18 (90.0 %) 

Мала абразивна фасета 2 (10.0 %) 

 

 

 

 

 

0.011 
Кратки мостови 30 Нема абразија 29 (96.7 %) 

Голема абразивна фасета 1 (3.3 %) 

 

Циркуларни 

мостови  

9 Нема абразија 6 (66.7 %) 

Мала абразивна фасета 3 (33.3 %) 

 

 

 На графикон 33, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

вид реставрација и фрактура на порцелан.  

 

Графикон 33 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и фрактура на 

порцелан 

За Fisher's Exact Test = 8.075 и p < 0.05 (p = 0.031) / Monte Carlo Sig.(2-sided)   / 0.026 

– 0.035 / во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и фрактура на порцелан 

постои значајна разлика. Вкупно 89.8 % од реставрациите немаат фрактура, 8.5 % имаат 
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мало поткршување (успешно решено со полирање), а 1.7 % имаат ирепарабилно кршење. 

Циркуларните мостови покажуваат највисок ризик за мало поткршување 3 / 9 = 33.3 %, 

кратките мостови имаат помали поткршувања на порцелан 3 / 30 = 10.0 %, додека соло 

коронките се без регистрирани фрактури во оваа серија 0/20 = 0.0 %. 

На графикон 34, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

вид реставрација и проблем на ниво на абатмент.  

 

Графикон 34 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и проблем на ниво на 

абатмент 

За Fisher's Exact Test = 6.264 и p > 0.05(p = 0.084) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.077 –

0.091/  во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и проблем на абатмент нема 

значајна разлика. Од резултатите може да се увиди дека кај кратките мостови нема појава 

на разлабавување на абатмент, кај циркуларните мостови само кај еден случај имаше таква 

појава, за разлика од соло коронките каде 3 / 17= 15.0 % го пројавиле овој проблем. Вкупно 

4 / 59 реставрации или само 6.8 % имале компликации на ниво на абатмент. 

На графикон 35, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

вид реставрација и маргиналното совпаѓање.  

 

Графикон 35 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и маргинално совпаѓање 
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За Fisher's Exact Test = 5.136 и p > 0.05 (p = 0.414) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.509 –

0.535/ во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и маргинално совпаѓање нема 

значајна разлика. Маргиналното совпаѓање на метал-керамичките и циркониумски 

реставрации беа клинички проверени со визуелна инспекција и сондирање. Во најголем број 

случаи (66 – 70 %) имаат одлично маргинално совпаѓање, независно од видот на 

реставрацијата, а незадоволителна адаптација постои само во 2 / 59 случаи (3.4 %).   

На графикон 36, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата вид 

реставрација и контактни точки/површини.  

 

Графикон 36 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и контактни точки 

За Fisher's Exact Test = 4.047 и p > 0.05 (p = 0.414) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 0.402 –

0.427 / во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и контактни точки нема 

значајна разлика. Независно од видот на реставрацијата, мнозинството случаи имаат јака 

контактна точка (50 / 59 = 84.7 %). Слаба контактна точка се јавува во 8 / 59 или 13.6 %, а 

отворена контактна точка е ретка појава (1 / 59, односно само кај 1.7 %).  

На графикон 37, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулацијата помеѓу 

вид реставрација и оклузални контакти. 

      

Графикон 37 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и оклузални контакти 
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За Fisher's Exact Test = 1.384 и p > 0.05 (p = 0.649) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0.637 

– 0.661/  во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и оклузални контакти нема 

значајна разлика. Преовладува многу висок процент на подеднакви оклузални контакти кај 

сите типови реставрации (≥ 93 %).  

На графикон 38, прикажаните резултати се однесуваат на кростабулација помеѓу вид  

реставрација и оклузална абразија.  

       

 Графикон 38 Број испитаници според кростабулација помеѓу вид реставрација и оклузална абразија 

За Fisher's Exact Test = 9.593 и p < 0.05 (p = 0.011) / Monte Carlo Sig. (2-sided) / 0.008 

– 0.014/ во извршената кростабулација помеѓу вид реставрација и оклузална абразија постои 

значајна разлика. Најголем дел од реставрациите немаат абразија, вкупно ≈ 90 %. 

Циркуларните мостови имаат почеста појава на мали абразивни фасети ≤ 2 mm или 33.3 % 

во однос на соло коронките 10.0 % и кратките мостови 3.3 %, што води кон вкупната 

статистичка значајност. Големи абразивни фасети ≥ 2 mm се ретки, нотирана само 1 кај 

краток бочен мост. 

5.3. Резултати од биолошки параметри 

5.3.1. Дескриптивна статистика на маргинална загуба на коска 

На табела 9 и на табела 10 е прикажана дескриптивна статистика на периимплантна 

маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално и дистално на 24 месеци и на 120 месеци 

соодветно на сите 150 импланти вклучени во студијата. Загубата на маргинална коска 

мезијално на 24 месеци варира во интервалот 0.37  0.76 mm;  95.00 % CI: 0.24-0.49; 

медијаната изнесува 0.00 mm, во ранг од минимум 0.00 mm до максимум 4.38 mm. Загубата 

на маргинална коска дистално на 24 месеци варира во интервалот 0.33  0.72 mm;  95.00 

% CI: 0.21-0.44; медијаната е 0.00 mm, во ранг од минимум 0.00 mm до максимум 3.81 mm. 

Загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци варира во интервалот 1.06  1.61 

mm;  95.00 % CI: 0.80-1.32; медијаната изнесува 0.50 mm, во ранг од минимум 0.00 mm, до 

максимум 7.80 mm. Загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци варира во 

интервалот 0.96  1,.4 mm;  95.00 % CI: 0.71-1.21; медијаната е 0.50 mm, во ранг од 

минимум 0.00mm, до максимум 7.80 mm. 
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Табела 9 Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално на 24 месеци 
 

Variable 

 

Valid 

N 

Mean 

(mm) 

CI 

-95,00 % 

CI 

+95,00 

% 

Median Min. Max. 
Std. 

Dev. 

МЗК мез. на 24 мес. 150 0.37 0.24 0.49 0.00 0.00 4.38 0.76 

МЗК дис. на 24 мес. 150 0.33 0.21 0.44 0.00 0.00 3.81 0.72 

 

Табела 10 Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално на 120 месеци 
 

Variable 

 

Valid 

N 

Mean 

(mm) 

CI 

-95,00 % 

CI 

+95,00 

% 

Median Min. Max. 
Std. 

Dev. 

МЗК мез. на 120 мес. 150 1.06 0.80 1.32 0.50 0.00 7.80 1.61 

МЗК дис. на 120 мес. 150 0.96 0.71 1.21 0.50 0.00 7.80 1.54 

 

 

 
Графикон 39 Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК), мезијално и дистално, на 

24 месеци и на 120 месеци 

 

 

5.3.2. Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално 

/подгрупа/ 24 месеци и 120 месеци 

 

На табела 11 и на графикон 40, прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска мезијално на 24 месеци и 120 месеци, кај метал-керамичките и 

циркониумските супраструктури врз импланти.  

 

Табела 11 Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално / според подгрупи/ 

на 24 месеци и 120 месеци 

Подгрупа; LS Means: F(5. 144) = 1.45, p = 0.21 

Cell No. Подгрупа 

Mean 

(mm) 
Std.Err. -95 % 95 % 

N 

1 Ia. Соло коронки метал-керамика 1.09 0.31 0.46 1.71 11 
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2 Ib. Соло коронки цирконија 0.56 0.25 0.08 1.05 18 

3 IIa. Метал-керамички мостови 0.97 0.19 0.6 1.34 31 

4 IIb. Циркониумски мостови 0.35 0.22 -0.09 0.78 22 

5 

III. Мостови врз природен заб и 

имплант 0.47 0.28 -0.08 1.02 14 

6 

IV. Циркуларни метал-керамички 

мостови 0.75 0.14 0.47 1.03 54 

 

 

             
Графикон 40 МЗК мезијално на 24 месеци и 120 месеци, според подгрупи:1. Iа. Соло коронки метал-

керамика; 2. Ib. Соло коронки цирконија; 3. IIа. Метал-керамички мостови; 4. IIb. Циркониумски мостови; 5. 

III. Мостови врз природен заб и имплант; 6. IV. Циркуларни метал-керамички мостови 

 

Во групата испитаници (N = 11) со соло коронки од метал-керамика, загубата на 

маргинална коска мезијално варира во интервалот 1.09    0.31 mm;   95.00 % CI: 0.46-1.71. 

Во групата на испитаници (N = 18) со соло коронки од цирконија, загубата на маргинална 

коска мезијално варира во интервалот 0.56    0.25 mm;  95.00%CI: 0.08-1.05. Во групата  

испитаници (N = 31) со метал-керамички мостови, загубата на маргинална коска мезијално 

варира во интервалот 0.97  0.19 mm;   95.00%CI: 0.60-1.34. Во групата испитаници (N = 

22) со циркониумски мостови, загубата на маргинална коска мезијално варира во 

интервалот 0.35    0.22 mm;   95.00%CI: од -0.09 до 0.78. Во групата испитаници (N = 14) 

со мостови врз природен заб и имплант, загубата на маргинална коска мезијално варира во 

интервалот 0.47  0.28 mm;  95.00%CI: од -0.08 до 1.02. Во групата испитаници (N = 54) со 

циркуларни метал-керамички мостови, загубата на маргинална коска мезијално варира во 

интервалот 0.75  0.14 mm;   95.00%CI: 0.47-1.03. Во наведената релација (24 месеци и 120 

месеци) на метал-керамички и циркониумски супраструктури врз имплантите, за F=1.54 и 

p>0.05(p=0.21) нема значајна разлика во загубата на маргинална коска мезијално.  

Во меѓусебните релации на метал-керамичките и циркониумските супраструктури 

врз имплантите за p > 0.05 нема значајна разлика во загубата на маргинална коска мезијално 

(табела 11.1). Може да се забележи дека не е пронајдена корелација помеѓу видот на 

протетичката реставрација (соло коронки, кратки или долги мостови) и степенот на 

успешност на имплантите и развојот на биолошки компликации. 
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Табела 11.1 Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell.No.  Подгрупа 
{1} 

1,09 

{2} 

0,56 

{3} 

0,97 

{4} 

0,35 

{5} 

0,47 

{6} 

0,75 

1 
Iа. Соло коронки метал-

керамика 
  1,00 1,00 0,85 1,00 1,00 

2 Ib. Соло коронки цирконија 1,00   1,00 1,00 1,00 1,00 

3 IIa. Метал-керамички мостови 1,00 1,00   0,49 1,00 1,00 

4 IIb. Циркониумски мостови 0,85 1,00 0,49   1,00 1,00 

5 
III. Мостови врз природен заб и 

имплант 
1,00 1,00 1,00 1,00   1,00 

6 
IV. Циркуларни метал-

керамички мостови 
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00   

 

На табела 12 и графикон 41, прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска мезијално на 24 месеци и 120 месеци. Кај 150 импланти, загубата на 

маргинална коска мезијално на 24 месеци варира во интервалот 0.40  0.07 mm;  95.00%CI: 

0.27-0.54. Кај 150 импланти, загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци варира 

во интервалот 0.99  0.15 mm;  95.00% CI: 0.70-1.29. Во наведената релација (24 месеци и 

120 месеци) за F = 21.48 и p < 0.001 (p = 0.000) постои значајна разлика во загубата на 

маргинална коска мезијално.  

 

Табела 12 Маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално / R1; LS Means /24 месеци и 120 

месеци 
R1; LS Means: F(1.144) = 21.48, p = 0.00001 

Cell.No. R1 
Mean 

(mm) 
Std.Err. -95% 95% N 

1  МЗК мез на 24 мес. 0.4 0.07 0.27 0.54 150 

2 МЗК мез на 120 мес. 0.99 0.15 0.7 1.29 150 

 

                 
  Графикон 41 Корелација помеѓу МЗК мезијално на 24 месеци и 120 месеци/ R1 
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За p < 0.001(p = 0.000) загубата на маргинална коска мезијално (1.06 mm) на 120 

месеци е значајно поголема во однос на загубата на маргинална коска мезијално (0.37 mm) 

на 24 месеци (табела 12.1). 

 

Табела 12.1 Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell. No. R1 
{1} 

0,37 

{2} 

1,06 

1 МЗК мез на 24 мес.  0,000 

2 МЗК мез на 120 мес. 0,000  

 

5.3.3. Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) 

дистално /подгрупа / 24 месеци и 120 месеци 

 

На табела 13 и графикон 42 прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска дистално на 24 месеци и 120 месеци, во однос на метал-керамичките и 

циркониумските супраструктури врз имплантите.  

Табела 13 Периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) дистално /според  подгрупа/ 

24 месеци и 120 месеци 
LS Means: F(5.144) = 2.02; p = 0.08 

Cell No. Подгрупа 

Mean 

(mm) 
Std.Err. -95% + 95% 

N 

1 

Ia. Соло коронки метал-

керамика 0.85 0.3 0.26 1.44 11 

2 

Ib. Соло коронки 

цирконија 0.55 0.23 0.09 1.01 18 

3 

IIa. Метал-керамички 

мостови 1.01 0.18 0.66 1.36 31 

4 

IIb. Циркониумски 

мостови 0.21 0.21 -0.21 0.63 22 

5 

III. Мостови врз 

природен заб и имплант 0.40 0.26 -0.12 0.92 14 

6 

IV. Циркуларни метал-

керамички мостови 0.67 0.13 0.40 0.93 54 
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Графикон 42 МЗК дистално на 24 месеци и 120 месеци, според групи и подгрупи:1. Ia. Соло коронки 

метал-керамика; 2. IIb. Соло коронки цирконија; 3. IIa. Метал-керамички мостови; 4. IIb. Циркониумски 

мостови; 5. III. Мостови врз природен заб и имплант; 6. IV. Циркуларни метал-керамички мостови 

Во групата испитаници (N = 11) со соло коронки од метал-керамика, загубата на 

маргинална коска дистално варира во интервалот 0.85  0.30 mm;  95.00%CI: 0.26-1.44. Во 

групата испитаници (N = 18) со соло коронки од цирконија, загубата на маргинална коска 

дистално варира во интервалот 0.55  0.23 mm;  95.00%CI: 0.09-1.01. Во групата 

испитаници (N = 31) со метал-керамички мостови, загубата на маргинална коска дистално 

варира во интервалот 1.01  0.18 mm;  95.00%CI: 0.66-1.36. Во групата испитаници (N = 

22) со циркониумски мостови, загубата на маргинална коска дистално варира во интервалот 

0.21  0.21 mm;  95.00%CI: од   -0.21 до 0.63. Во групата испитаници (N=14) со мостови 

врз природен заб и имплант, загубата на маргинална коска дистално варира во интервалот 

0.40  0.26 mm;  95.00%CI: од -0.12 до 0.92. Во групата испитаници (N=54) со циркуларни 

метал-керамички мостови, загубата на маргинална коска дистално варира во интервалот 

0.67  0.13 mm;  95.00%CI: 0.40-0.93. Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци) на 

метал-керамички и циркониумски супраструктури врз имплантите, за F = 2.02 и p>0.05(p = 

0.08) нема значајна разлика во загубата на маргинална коска дистално.  

Во меѓусебните релации на метал-керамичките и циркониумските супраструктури 

врз имплантите за p > 0.05 нема значајна разлика во загубата на маргинална коска дистално 

(табела 13.1). Може да се забележи дека не е пронајдено корелација помеѓу видот на 

протетичката реставрација (соло коронки, кратки или долги мостови) и степенот на 

успешност на имплантите и развојот на биолошки компликации. 

Табела 13.1 Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell 

No. 
Подгрупа 

{1} {2} {3} {4} {5} {6} 

0,85 0,55 1,01 0,21 0,4 0,67 

1 Iа. Соло коронки метал-керамика   1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

2 IIb. Соло коронки цирконија 1,00   1,00 1,00 1,00 1,00 

3 IIa. Метал-керамички мостови 1,00 1,00   0,06 0,84 1,00 

4 IIb. Циркониумски мостови 1,00 1,00 0,06   1,00 1,00 

5 
III. Мостови врз природен заб и 

имплант 
1,00 1,00 0,84 1,00   1,00 
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6 
IV. Циркуларни метал-керамички 

мостови 
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00   

 

На табела 14 и графикон 43 прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

периимплантна маргинална коска дистално на 24 месеци и 120 месеци.  

Табела 14 Маргинална загуба на коска (МЗК) дистално / R1; LS Means /24 месеци и 120 

месеци 

R1; LS Means: F (1. 144) = 19.27, p = 0.00002  

Cell No. R1 
Mean 

(mm) 
Std.Err. -95,00% 

 

+95,00% 
N 

1 МЗК дис. на 24 мес. 0.34 0.06 0.22 0.47 150 

2 МЗК дис. на 120 мес. 0.88 0.14 0.60 1.17 150 

 

 
Графикон 43 Корелација помеѓу маргинална загуба на коска дистално / 24 месеци и 120 месеци / R1 

 

Кај 150 импланти, загубата на маргинална коска дистално на 24 месеци варира во 

интервалот 0.34  0.06 mm;  95.00%CI: 0.22-0.47. Кај 150 импланти, загубата на маргинална 

коска дистално на 120 месеци варира во интервалот 0.88  0.14 mm;  95.00%CI: 0.60-1.17. 

Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци) за F = 19.48 и p < 0.001(p = 0.000) постои 

значајна разлика во загубата на маргинална коска дистално. За p < 0.001(p = 0.000) загубата 

на маргинална коска дистално (0.96 mm) на 120 месеци е значајно поголема во однос на 

загубата на маргинална коска дистално (0.33 mm) на 24 месеци (табела 14.1). 

Табела 14.1. Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell. No. R1 
{1} 

0,33 

{2} 

0,96 

1 МЗК дис. на 24 мес.  0,000 

2 МЗК дис. на 120 мес. 0,000  
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5.3.3.1 Корелација на периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) 

мезијално со локација на имплант / 24 месеци и 120 месеци 

 

На табела 15 и графикон 44, прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска мезијално на 24 месеци и 120 месеци, во однос на локацијата на 

имплантите.  
Табела 15 Маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално / локација /24 месеци и 120 месеци 

Локација; LS Means: F(25, 124) = 1,90, p = 0,01 

Cell. No. Локација Mean Std.Err. −95% CI +95% CI N 

1 11 4,33 0,99 2,39 6,26 1 

2 12 0,48 0,49 -0,49 1,45 4 

3 13 0,74 0,49 -0,23 1,70 4 

4 14 0,43 0,35 -0,26 1,11 8 

5 15 0,70 0,28 0,14 1,26 12 

6 16 0,72 0,35 0,03 1,40 8 

7 17 4,01 0,69 2,64 5,38 2 

8 18 0,00 0,98 -1,94 1,94 1 

9 21 0,70 0,69 -0,67 2,07 2 

10 22 0,25 0,49 -0,72 1,22 4 

11 23 0,79 0,37 0,06 1,52 7 

12 24 0,38 0,37 -0,35 1,11 7 

13 25 0,99 0,35 0,31 1,68 8 

14 26 1,10 0,40 0,31 1,89 6 

15 27 0,54 0,69 -0,83 1,91 2 

16 32 0,25 0,98 -1,69 2,19 1 

17 33 0,10 0,44 -0,77 0,97 5 

18 34 0,62 0,56 -0,49 1,74 3 

19 35 0,85 0,35 0,16 1,53 8 

20 36 0,69 0,24 0,21 1,17 16 

21 37 0,66 0,31 0,05 1,28 10 

22 43 0,41 0,35 -0,28 1,09 8 

23 44 0,10 0,49 -0,87 1,07 4 

24 45 0,89 0,33 0,24 1,53 9 

25 46 0,62 0,33 -0,02 1,27 9 

26 47 1,79 0,98 -0,15 3,72 1 
Забелешка: Вредностите се прикажани со децимална запирка; CI = доверителен интервал (95 %). 

 

 
Графикон 44 Корелација помеѓу максимална маргинална загуба на коска мезијално/24 месеци и 120 

месеци / локација 
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Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци), земајќи ја во предвид локацијата 

на имплантите, за F = 1.90 и p < 0.05(p = 0.01) постои значајна разлика во загубата на 

маргинална коска мезијално. Во прв квадрант, најголема загуба на маргинална коска 

мезијално има на локацијата 11, каде што загубата на маргинална коска мезијално варира 

во интервал 4.33  0.99 mm;  95.00%CI: 2.39-6.26. Во вториот квадрант, најголема загуба 

на маргинална коска мезијално има на локацијата 26, каде загубата на маргинална коска 

мезијално варира во интервал 1.10  0.40 mm;  95.00%CI: 0.31-1.89. Во трет квадрант, 

најголема загуба на маргинална коска мезијално има на локацијата 35, каде загубата на 

маргинална коска мезијално варира во интервал 0.85  0.35 mm;  95.00%CI: 0.16-1.53. Во 

четврт квадрант, најголема загуба на маргинална коска мезијално има на локацијата 47, каде 

што загубата на маргинална коска мезијално варира во интервал 1.79  0.98 mm;   

95.00%CI: од -0.15 до 3.72. 

На табела 16 и графикон 45 прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска мезијално на 24 месеци и 120 месеци / R1.  

 

Табела 16 Маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално / R1; LS Means /24 месеци и 120 

месеци 
R1; LS Means: F(1, 124)=53,78, p = 0,00000 

Cell. No. R1 
Mean 

(mm) 
Std. Err. -95,00 % +95,00 % N 

1 МЗК мез. на 24 мeс. 0.39 0.09 0.22 0.57 150 

2 МЗК мез. на 120 мес. 1.38 0.16 1.07 1.70 150 

 

                 
Графикон 45 Корелација помеѓу маргинална загуба на коска мезијално / 24 месеци и 120 месеци / R1 

 

Кај 150 импланти, загубата на маргинална коска мезијално на 24 месеци варира во 

интервалот 0.39  0.09 mm;  95.00%CI: 0.22-0.57. Кај 150 импланти, загубата на маргинална 

коска мезијално на 120 месеци варира во интервалот 1.38  0.16 mm;  95.00%CI: 1.07-1.70. 

Во наведената релација (24 месеци * 120 месеци) за F = 53.78 и p < 0.001(p=0.000) постои 

значајна разлика во загубата на маргинална коска мезијално / R1. 
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За p < 0.001(p = 0.000) загубата на маргинална коска мезијално (1.06 mm ) на 120 

месеци е значајно поголема во однос на загубата на маргинална коска мезијално (0.37 mm) 

на 24 месеци (табела 16.1). 

 

Табела 16.1 Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell.No. R1 
{1} 

0,37 

{2} 

1,06 

1 МЗК мез на 24 мес.  0,000 

2 МЗК мез на 120 мес. 0,000  

 

 

5.3.3.2. Корелација на периимплантна маргинална загуба на коска (МЗК) 

дистално /со локација на имплант /на 24 месеци и 120 месеци 

На табела 17 и графикон 46 прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска дистално на 24 месеци и 120 месеци, во однос на локацијата на 

имплантите.  

 

Табела 17 Маргинална загуба на коска (МЗК) дистално / локација / 24 месеци и 120 

месеци 
Локација; LS Means: F(25, 124) = 2,62, p = 0,00025 

Cell. No. Локација Mean Std. Err. −95% CI +95% CI N 

1 11 4,33 0,89 2,56 6,09 1 

2 12 0,41 0,45 -0,47 1,29 4 

3 13 0,48 0,45 -0,40 1,36 4 

4 14 0,59 0,32 -0,03 1,22 8 

5 15 0,31 0,26 -0,20 0,82 12 

6 16 0,73 0,32 0,11 1,36 8 

7 17 3,96 0,63 2,71 5,21 2 

8 18 0,00 0,89 -1,76 1,76 1 

9 21 0,00 0,63 -1,25 1,25 2 

10 22 0,25 0,45 -0,63 1,13 4 

11 23 0,74 0,34 0,07 1,41 7 

12 24 0,38 0,34 -0,29 1,04 7 

13 25 1,37 0,32 0,75 1,99 8 

14 26 1,30 0,36 0,58 2,02 6 

15 27 0,86 0,63 -0,39 2,10 2 

16 32 0,25 0,89 -1,51 2,01 1 

17 33 0,10 0,40 -0,69 0,89 5 

18 34 0,75 0,51 -0,27 1,77 3 

19 35 0,68 0,32 0,05 1,30 8 

20 36 0,63 0,22 0,19 1,07 16 

21 37 0,34 0,28 -0,22 0,90 10 

22 43 0,27 0,32 -0,35 0,90 8 

23 44 0,06 0,45 -0,82 0,94 4 

24 45 0,80 0,30 0,22 1,39 9 

25 46 0,55 0,30 -0,04 1,14 9 

26 47 0,88 0,89 -0,88 2,64 1 

Забелешка: Вредностите се прикажани со децимална запирка; CI = 95 % доверителен интервал. 
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Графикон 46  Корелација помеѓу маргинална загуба на коска дистално / 24 месеци и 120 месеци / локација 

Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци), земајќи ја предвид локацијата на 

имплантите, за F = 2.62 и p < 0.001(p = 0.000) постои значајна разлика во загубата на 

маргинална коска дистално. Во прв квадрант, најголема загуба на маргинална коска 

дистално има на локацијата 11, каде што загубата на маргинална коска дистално варира во 

интервал 4.33  0.89 mm;  95.00%CI: 2.56-6.09. Во вториот квадрант, најголема загуба на 

маргинална коска дистално има на локацијата 25, каде загубата на маргинална коска 

дистално варира во интервал 1.37  0.32 mm;  95.00%CI: 0.75-1.99. Во трет квадрант, 

најголема загуба на маргинална коска дистално има на локацијата 34, каде загубата на 

маргинална коска дистално варира во интервал 0.75  0.51 mm;  95.00%CI: од-0.27 до 1.77. 

Во четврт квадрант, најголема загуба на маргинална коска дистално има на локацијата 47, 

каде што загубата на маргинална коска дистално варира во интервал 0.88  0.89 mm;   

95.00%CI: од -0.88 до 2.64. 

На табела 18 и графикон 47, прикажаните резултати се однесуваат на загуба на 

маргинална коска дистално на 24 месеци и 120 месеци / R1.  

Табела 18. Маргинална загуба на коска (МЗК) дистално / R1; LS Means /24 месеци и 120 

месеци 

R1; LS Means: F (1, 124) = 46,47, p=0,00000 

Cell

. 

No. 

R1 
Mean 

(mm) 
Std. Err. -95,00% +95,00% N 

1 МЗК дис на 24 мес. 0.37 0.08 0.20 0.53 150 

2 МЗК дис на 120 мес. 1.25 0.15 0.96 1.54 150 
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Графикон 47 Корелација помеѓу загуба на маргинална коска дистално / 24 месеци и 120 месеци / R1 

Кај 150 импланти, загубата на маргинална коска дистално на 24 месеци варира во 

интервалот 0.37  0.08 mm;  95.00%CI: 0.20-0.53. Кај 150 импланти, загубата на маргинална 

коска дистално на 120 месеци варира во интервалот 1.25  0.15 mm;  95.00%CI: 0.96-1.54. 

Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци) за F = 46.47 и p < 0.001(p = 0.000) постои 

значајна разлика во загубата на маргинална коска дистално / R1. 

За p < 0.001(p = 0.000) загубата на маргинална коска дистално (0.96mm) на 120 

месеци е значајно поголема во однос на загубата на маргинална коска дистално (0.33mm) 

на 24 месеци (табела 18.1). 

 

 

 

Табела 18.1. Post Hoc Tests / Bonferroni test / variable DV_1 

Cell. No. R1 
{1} 

0,33 

{2} 

0,96 

1 МЗК дис на 24 мес.  0,000 

2 МЗК дис на 120 мес. 0,000  

Во наведената релација (24 месеци и 120 месеци) за F = 19.48 и p < 0.001(p = 0.000) 

постои значајна разлика во загубата на маргинална коска дистално. За p < 0.001(p = 0.000) 

загубата на маргинална коска дистално (0.96 mm) на 120 месеци е значајно поголема во 

однос на загубата на маргинална коска дистално (0.33 mm) на 24 месеци (табела 14.1). Во 

наведената релација (24 месеци и 120 месеци), земајќи ја во вид локацијата на имплантите, 

за F = 1.90 и p < 0.05(p = 0.01) постои значајна разлика во загубата на маргинална коска 

мезијално. 

 

5.3.4. Дескриптивна статистика на модифициран плак индекс (МПИ), 

модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС), индекс на длабочина на 

периимплантен џеб (ИДЏ) 
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На табела 19 и графикон 48 прикажана е дескриптивна статистика на модифициран 

плак индекс (МПИ), модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС) и индекс на 

длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ).  

 

Табела 19 Модифициран плак индекс (МПИ), Модифициран индекс на крвавење при 

сондирање (МИКС), Индекс на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) 
 

Variable 

 

Valid N 

 

Mean± SD 

 

± 95% CI Median Minimum Maximum 

МПИ 150 0.65 ± 0.70 0.53 – 0.76 1.00 0.00 3.00 

МИКС 150 0.30 ± 0.47 0.23 – 0.38 0.00 0.00 2.00 

ИДЏ (mm) 150 1.10 ± 1.10 0.92 – 1.28 0.62 0.00 6.00 

 

  
 

Графикон 48 Дистрибуција на Модифициран плак индекс (МПИ), Модифициран индекс на крвавење при 

сондирање (МИКС), Индекс на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) 

Вредноста на модифициран плак индекс (МПИ) варира во интервалот 0.65  0.70;  

95.00%CI: 0.53-0.76; медијаната изнесува 1.00, во ранг од минимум 0.00, до максимум 3.00. 

Вредноста на модифициран индекс на крвавење при сондирање (МИКС) варира во 

интервалот 0.30  0.47;  95.00%CI: 0.23-0.38; медијаната е 0.00, во ранг од минимум 0.00, 

до максимум  2.00.  Вредноста на индекс на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) варира 

во интервалот 1.10  1.10 mm;  95.00%CI: 0.92-1.28; медијаната е 0.62 mm, во ранг од 

минимум 0.00 mm, до максимум 6.00 mm. 

 

 

5.3.4.1 Мултипла регресија помеѓу загуба на коска мезијално и 

Модифициран плак индекс (МПИ), Модифициран индекс на крвавење при 

сондирање (МИКС), Индекс на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) 

 

Резултатите прикажани на табела 20 се однесуваат на мултиплата регресија помеѓу 

загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци како зависна варијабла и 
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модифицираниот плак индекс (МПИ), модифицираниот индекс на крвавење при сондирање 

(МИКС), и индексот на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) како независни варијабли.  

Табела 20 Загуба на маргинална коска мезијално на 120 месеци/ МПИ/МИКС/ ИДЏ 

Regression Summary for Dependent Variable: МЗК мез на 120 мес 

R = 0,71; F(3,146) = 50,887 p < 0,0000 

N = 150 Beta 
Std. Err. 

оf Beta 

B 

оf B 
Std. Err. t(146) p-level 

Intercept   -0.13 0.14 -0.93 0.36 

МПИ 0.06 0.08 0.15 0.18 0.81 0.42 

МИКС 0.07 0.07 0.25 0.25 1.00 0.32 

ИДЏ 0.63 0.07 0.92 0.11 8.64 0.000 

 

За R = 0.71 и p < 0.001(p = 0.000) утврдена е многу јака значајна корелација. 

Најголемо влијание на загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци има 

ИДЏ/Beta = 0,63; p < 0.001(p = 0.000); потоа МИКС/Beta = 0.07; p > 0.05 (p = 0.32), а најмало 

е влијанието на МПИ/ Beta = 0,06; p > 0.05 (p = 0.42). При единечно (1 mm) зголемување на 

ИДЏ, загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци се зголемува за 0.92mm (B) 

значајно за p < 0.001 (p = 0.000), при непроменети вредности на МПИ и МИКС. При 

единечно зголемување на МИКС, загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци се 

зголемува за 0.25 mm, (B) незначајно за p > 0.05 (p = 0.32), при непроменети вредности на 

МПИ и ИДЏ. При единечно зголемување на МПИ, загубата на маргинална коска мезијално 

на 120 месеци се зголемува за 0.15 mm, (B) незначајно за p > 0.05 (p = 0.42), при непроменети 

вредности на МИКС и ИДЏ. 

 

5.3.4.2 Мултипла регресија помеѓу загуба на коска дистално и МПИ, МИКС 

и ИДЏ 

Резултатите прикажани на табела 21, се однесуваат на мултиплата регресија помеѓу 

загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци како зависна варијабла и 

модифицираниот плак индекс (МПИ), модифицираниот индекс на крвавење при сондирање 

(МИКС), и индексот на длабочина на периимплантен џеб (ИДЏ) како независни варијабли. 

  

Табела 21 Загуба на маргинална коска дистално на 120 месеци/ МПИ/ МИКС/ИДЏ 

Regression Summary for Dependent Variable: МЗК дис на 120 мес 

R = 0.69; F (3.146) = 44.236 p < 0.0000 

N = 150 Beta 
Std. Err. 

of Beta 
BOf B Std. Err. t (146) p-level 

Intercept   -0.17 0.14 -1.24 0,22 

МПИ 0.17 0.08 0.37 0.18 1,99 0,04 

МИКС 0.11 0.08 0.36 0.25 1,43 0,16 
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ИДЏ 0.51 0.08 0.71 0.11 6,72 0,000 

 

Најголемо влијание на загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци има 

ИДЏ/Beta = 0,51; p < 0.001(p = 0.000); потоа МПИ / Beta = 0.17; p < 0.05 (p = 0.04), а најмало 

е влијанието на МИКС/ Beta=0.11; p>0.05(p=0.16). При единечно (1mm) зголемување на 

ИДЏ, загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци се зголемува за 0.71mm, (B) 

значајно за p < 0.001 (p = 0.000), при непроменети вредности на МПИ и МИКС. При 

единечно (1) зголемување на МПИ, загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци 

се зголемува за 0.37 mm, (B) значајно за p < 0.05 (p = 0.04), при непроменети вредности на 

МИКС и ИДЏ. При единечно (1) зголемување на МИКС, загубата на маргинална коска 

дистално на 120 месеци се зголемува за 0.36 mm, (B) незначајно за p > 0.05 (p = 0.16), при 

непроменети вредности на МПИ и ИДЏ. За R = 0.69 и p < 0.001 (p = 0.000) утврдена е многу 

јака значајна корелација. 

 

5.3.5 Дескриптивна статистика на маргинална загуба на коска (МЗК)  и 

индекс на исполнетост на папилата (ИИП) 

 

На табела 22 и графикон 49 е прикажана дескриптивна статистика на загуба на 

маргинална коска мезијално на 120 месеци во однос на индекс на исполнетост на папилата 

мезијално.  

Табела 22 Маргинална загуба на коска мезијално и  индекс на исполнетост на папилата 

мезијално на 120 месеци 

 

Variable 

 

Valid 

N 

Mean 

(mm) 

Confidence 

-95,00 % 

Confidence 

+95,00 % 
Median Minimum Maximum 

Std. 

Dev. 

0- мез 6 4.94 1.45 8.42 5.95 0.00 7.80 3.32 

1- мез 25 1.57 0.76 2.38 0.78 0.00 6.77 1.96 

2- мез 36 1.06 0.68 1.44 0.75 0.00 5.10 1.12 

3- мез 83 0.63 0.41 0.84 0.50 0.00 4.77 0.99 

0-мез/ Нема папила; 1- мез / Има половина папила;  2- мез / Има 2/3 од папилата; 3- мез / Комплетна папила 
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Графикон 49 Корелација помеѓу МЗК (mm) и Индекс на исполнетост на папила (ИИП) мезијално:  

0- мез / Нема папила; 1- мез / Има половина папила; 2- мез /Има 2/3 од папилата; 3- мез / Има 

комплетна папила 

Во групата (0-мез) каде нема папила, загубата на маргинална коска мезијално на 120 

месеци варира во интервалот 4.94  3.32 mm;  95.00%CI: 1.45-8.42; медијаната е 5.95 mm; 

минимум 0.00 mm, а максимум 7.80 mm. Во групата (1- мез) каде e пополнет само половина 

од просторот за папила, загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци варира во 

интервалот 1.57  1.96 mm;  95.00%CI: 0.76-2.38; медијаната изнесува 0.78 mm; минимум 

0.00mm, а максимум 6.77 mm. Во групата (2-мез) каде има 2/3 од папилата, загубата на 

маргинална коска мезијално на 120 месеци варира во интервалот 1.06  1.12 mm;  

95.00%CI: 0.68-1.44; медијаната изнесува 0.75 mm; минимум 0.00 mm, а максимум 5.10 mm. 

Во групата (3-мез) со комплетна папила, загубата на маргинална коска мезијално на 120 

месеци варира во интервалот 0.63  0.99mm;  95.00%CI: 0.41-0.84; медијаната изнесува 

0.50 mm; минимум 0.00  mm, а максимум 4.77 mm. Во однос на индекс на исполнетост на 

папилата мезијално, за H = 16.13 и p < 0.01(p = 0.001) постои значајна разлика во загуба на 

маргинална коска мезијално на 120 месеци (табела 22.1). 

Табела 22.1 Разлика / Маргинална загуба на коска (МЗК) мезијално на 120 месеци и индекс 

на исполнетост на папилата мезијално 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; H (3, N = 150) =16,13; p = 0,001 

 

МЗК мез. на 120 мес. 
Code 

Valid  

N 

Sum of 

Ranks 

Нема папила 0 6 749.500 

Има половина папила 1 25 2124.500 

Има 2/3 од папилата 2 36 3032.500 

Комплетна папила 3 83 5418.500 

 

Загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци во групата  каде нема папила 

(R:124.92), за p < 0.01 (p = 0.007) значајно е поголема во однос на загубата на маргинална 

коска мезијално на 120 месеци во групата со комплетна папила (R:65.28) (табела 17.2). 
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Табела 22.2 Multiple Comparisons p values (2-tailed) 

МЗК мез. на 120 мес. 
0 

R:124,92 

1 

R:84,98 

2 

R:84,24 

3 

R:65,28 

0 / Нема папила  0.26 0.20 0.007 

1 / Има половина папила 0.26  1.00 0.28 

2 / Има 2/3 од папилата 0.20 1.00  017 

3 / Комплетна папила 0.007 0.28 0.17  

 

На табела 23 и графикон 50 е прикажана дескриптивна статистика на загуба на 

маргинална коска дистално на 120 месеци во однос на индекс на исполнетост на папилата 

дистално.  

Табела 23. Маргинална загуба на коска дистално и индекс на исполнетост на папилата 

дистално на 120 месеци 

 

Variable 

 

Valid 

N 

Mean 

(mm) 

Confidence 

-95,00 % 

Confidence 

+95,00 % 
Median Min. Max. 

Std. 

Dev. 

0- дис 6 4,73 1,22 8,25 5,40 0,00 7,80 3,35 

1- дис 25 1,30 0,61 1,99 0,50 0,00 6,77 1,69 

2- дис 32 0,94 0,51 1,36 0,50 0,00 4,10 1,18 

3- дис 87 0,61 0,40 0,83 0,00 0,00 4,77 1,01 

0- дис / Нема папила; 1- дис / Има половина папила; 1- дис / Има 2/3 од папилата; 3- дис / Има комплетна 

папила 

 

      
Графикон 50 Корелација помеѓу МЗК (mm) и Индекс на исполнетост на папила (ИИП) дистално: 0-дис / 

Нема папила; 1- дис / Има половина папила; 2- дис / Има 2/3 од папилата; 3- дис / Комплетна папила 

Во групата (0- дис) каде што нема папила, загубата на маргинална коска дистално на 

120 месеци варира во интервалот 4.73  3.35 mm;  95.00%CI: 122-8,25; медијаната изнесува 

5.40 mm; минимум 0.00mm, а максимум 7.80 mm. Во групата (1-дис) каде што пополнет е 

само половина од просторот за папила, загубата на маргинална коска дистално на 120 

месеци варира во интервалот 1.30  1.69 mm;   95.00%CI: 0.61-1.99; медијаната изнесува 

0.50 mm; минимум 0.00 mm, а максимум 6.77 mm. Во групата (2-дис) каде што има 2/3 од 

папилата, загубата на маргинална коска дистално на 120 месеци варира во интервалот 0.94 
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 1.18mm;  95.00%CI: 0.51-1.36; медијаната изнесува 0.50 mm; минимум 0.00 mm, а 

максимум 4.10 mm. Во групата (3-дис) комплетна папила, загубата на маргинална коска 

дистално на 120 месеци варира во интервалот 0.61  1.01mm;  95.00%CI: 0.40-0.83; 

медијаната изнесува 0.00 mm; минимум 0.00 mm, а максимум 6.77 mm. 

Во однос на индекс на исполнетост на папилата дистално, за H = 14.28 и  p < 0.01(p 

= 0.003) постои значајна разлика во загуба на маргинална коска дистално на 120 месеци 

(табела 23.1). 

Табела 23.1. Разлика / Маргинална загуба на коска (МЗК) дистално на 120 месеци и индекс 

на исполнетост на папилата (ИИП) дистално 
Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; H (3, N= 150) = 14,28; p = 0,003 

МЗК дис. на 120 мес. Code 
Valid 

N 

Sum of 

Ranks 

Нема папила 0 6 752,00 

Има половина папила 1 25 2152,50 

Има 2/3 од папилата 2 32 2559,50 

Комплетна папила 3 87 5861,00 

 

Загубата на маргинална коска мезијално на 120 месеци во групата каде што нема 

папила (R:125.33), за p < 0.01 (p = 0.009) значајно е поголема во однос на загубата на 

маргинална коска мезијално на 120 месеци во групата со комплетна папила (R:67,37) 

(табела 23.2). 

Табела 23.2 Multiple Comparisons p values (2-tailed) 

МЗК дис. на 120 мес. 0R:125,33 
1 

R:86,10 

2 

R:79,98 

3 

R:67,37 

0 / Нема папила  0.28 0.11 0.009 

1 / Има половина папила 0.28  1.00 0.34 

2 / Има 2/3 од папилата 0.11 1.00  0.96 

3 / комплетна папила 0.009 0.34 0.96  

 

 

5.4. Резултати од естетски параметри 

5.4.1 Дескриптивна анализа на индексот на розова и на бела естетика и 

на материјалот 

На табела 24 е прикажана дескриптивна статистика на индексот на розова естетика 

и индексот на бела естетика кај испитаниците со метал-керамички супраструктури.  

Табела 24 Метал-керамика и индекс на розова естетика (ИРЕ) / индекс на бела естетика 

(ИБЕ) 

 

Variable 

 
Valid N Mean 

CI 

-95,00 % 

CI 

+95,00 % 
Median Min. Max. 

Std. 

Dev. 

ИРЕ 36 8.33 7.68 8.99 9 4 10 1.93 

ИБЕ 36 8.83 8.40 9.27 9 5 10 1.28 

Кај испитаниците со метал-керамички супраструктури,  индексот на розова естетика 

варира во интервалот 8.33  1.93;  95.00%CI: 7.68-8.99; медијаната изнесува 9, минимум 4, 
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а максимум 10, додека индексот на бела естетика варира во интервалот 8.33  1.28;  

95.00%CI: 8.40-9.27; медијаната изнесува 9, минимум 5, а максимум 10.  

На табела 25 е прикажана дескриптивна статистика на индексот на розова естетика 

и индексот на бела естетика кај испитаниците со циркониумски супраструктури.  

Табела 25 Цирконија и индекс на розова естетика (ИРЕ)  / индекс на бела естетика 

(ИБЕ) 

 

Variable 

 
Valid N Mean 

CI 

-95,00 % 

CI 

+95,00 % 
Median Min. Max. Std.  

Dev. 

ИРЕ 23 8.57 7.64 9.49 10 4 10 2.13 

ИБЕ 23 9.52 9.18 9.86 10 8 10 0.79 

 

Кај испитаниците со циркониумски супраструктури, индексот на розова естетика 

варира во интервалот 8.57  2.13;  95.00%CI:  7.64-9.49; медијаната изнесува 10, минимум 

4, а максимум 10, додека индексот на бела естетика варира во интервалот 9.52  0.79;   

95.00%CI: 9.18-9.86; медијаната изнесува 10, минимум 8, а максимум 10. Индексот на 

розова естетика кај циркониумски супраструктури за Z = -0.71 и p > 0.05 (p = 0.48) 

незначајно е поголем во однос на индексот на розова естетика кај метал-керамичките 

супраструктури (табела 26 и графикон 51). 

 

Табела 26 Разлика / индекс на розова естетика / метал-керамика и цирконија 

Variable 

Rank Sum 

Метал-

керамика 

Rank Sum 

Цирконија 
U 

Z 

adjusted 
p-level 

Valid N 

Метал-

керамика 

Valid N 

Цирконија 

ИРЕ 1038.00 732.00 372.00 -0.71 0.48 36 23 

 

 
        Графикон 51 Корелација помеѓу Индекс на розова естетика и на материјал 
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 Индексот на бела естетика кај циркониумски супраструктури за Z = -2.27 и p < 0.05 

(p = 0.02) е значајно поголем во однос на индексот на бела естетика кај метал-керамичките 

супраструктури (табела 27 и графикон 52). 

 

Табела 27 Разлика / индекс на бела естетика / метал-керамика и цирконија 

Variable 

Rank Sum 

Метал-

керамика 

Rank Sum 

Цирконија 
U 

Z 

adjusted 
p-level 

Valid N 

Метал-

керамика 

Valid N 

Цирконија 

ИБЕ 945.00 825.00 279.00 -2.27 0.02 36 23 

 

 

 

 
Графикон 52 Корелација помеѓу Индекс на бела естетика и на материјал 

 

5.4.2  Дескриптивна анализа на индексот на розова естетика и биотип 

гингива 

На табела 28 е прикажана дескриптивна статистика на индексот на розова естетика 

во однос на биотип гингива.  

Табела 28 Индекс на розова естетика и биотип гингива 

Variable 

 Биотип 
Valid 

 N 
Mean 

CI 

- 95,00 % 

CI 

+95,00 

% 

Median Min. Max. 
Std. 

Dev. 

Тенок 21 8.10 7.14 9.05 8 4 10 2.10 

Среден 21 8.57 7.68 9.47 10 4 10 1.96 

Дебел 17 8.65 7.64 9.66 10 4 10 1.97 

 

Индексот на розова естетика кај тенок биотип гингива варира во интервалот 8.10  

2.10;  95.00 % CI: 7.14-9.05; медијаната изнесува 8, минимум 4, а максимум 10. Индексот 

на розова естетика кај среден биотип гингива варира во интервалот 8.57  1.96;  95.00 % 

CI: 7.68-9.47; медијаната изнесува 10, минимум 4, а максимум 10. Индексот на розова 

естетика кај дебел биотип гингива варира во интервалот 8,65  1,97;   95,00%CI: 7,64-9,66; 

медијаната изнесува 10, минимум 4, а максимум 10.  
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Помеѓу тенок биотип гингива, среден биотип гингива, дебел биотип на гингива, за 

H = 0,77 и  p > 0,05 (p = 0,68) нема значајна разлика во индексот на розова естетика (табела 

28.1). 

 

Табела 28.1 Разлика / Индекс на розова естетика  / Биотип гингива 

Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; Биотип гингива 

Kruskal-Wallis test: H (2, N= 59) = 0,77 p = 0,68 

Биотип Code 
Valid 

N 

Sum of 

Ranks 

Тенок 1 21 580.00 

Среден 2 21 648.50 

Дебел 3 17 541.50 

 

Помеѓу вредностите на просечните рангови кои се однесуваат на биотип гингива, за 

p > 0.05 (p = 1.00) нема значајна разлика во индекс на розова естетика (табела 28.2). 

Табела 28.2. Multiple Comparisons p values  
Multiple Comparisons p values (2-tailed);  

ИРЕ : Биотип гингива 

Kruskal-Wallis test: H ( 2, N= 59) =0,77 p =0,68 

Зависна: 

ИРЕ 

1 

R:27,62 

        2 

R:30,88 

       3 

R:31,85 

1 Тенок  1,00 1,00 

2 Среден 1,00  1,00 

3 Дебел 1,00 1,00  

 

 

5.4.3. Дескриптивна статистика на индексот на розова естетика во однос на 

протокол на оптоварување 

На табела 29 и графикон 53 е прикажана дескриптивна статистика на индексот на 

розова естетика во однос на протокол на оптоварување.  

 

Табела 29 Индекс на розова естетика и протокол на оптоварување 
Variable 

Протокол 
Valid N Mean 

CI 

-95,00% 

CI 

+95,00% 
Median Minimum Maximum Std. Dev. 

Рано 43 8.23 7.61 8.85 9 4 10 2.02 

Доцно 16 8.94 7.94 9.94 10 4 10 1.88 

Индексот на розова естетика кај рано оптоварување варира во интервалот 8.23  2.02; 

 95.00%CI: 7.61-8.85; медијаната изнесува 9, минимум 4, а максимум 10. Индексот на 

розова естетика кај доцно оптоварување варира во интервалот 8.94  1.88;  95.00%CI: 7.94-

9.94; медијаната изнесува 10, минимум 4, а максимум 10. Индексот на розова естетика при 

доцно оптоварување за Z = -1.20 и p > 0.05(p = 0.23) е незначајно поголем во однос на 

индексот на розова естетика при рано оптоварување.  



93 

 

 

Графикон 53 Корелација помеѓу Индекс на розова естетика и протокол на оптоварување 

 

Индексот на розова естетика кај рано оптоварување варира во интервалот 8.23  2.02; 

 95.00%CI: 7.61-8.85; медијаната изнесува 9, минимум 4, а максимум 10. Индексот на 

розова естетика кај доцно оптоварување варира во интервалот 8.94  1.88;  95.00%CI: 7.94-

9.94; медијаната изнесува 10, минимум 4, а максимум 10.  

Кога направивме споредба на индексот на розова естетика и биотипот гингива  увидовме 

дека помеѓу тенок, среден и дебел биотип гингива, за H = 0,77 и  p > 0,05 (p = 0,68) нема 

значајна разлика во индексот на розова естетика. Индексот на розова естетика кај тенок 

биотип гингива варира во интервалот 8.10  2.10;  95.00 % CI: 7.14-9.05; медијаната 

изнесува 8, минимум 4, а максимум 10. Индексот на розова естетика кај среден биотип на 

гингива варира во интервалот 8.57  1.96;  95.00% CI: 7.68-9.47; медијаната изнесува 10, 

минимум 4, а максимум 10. Индексот на розова естетика кај дебел биотип гингива варира 

во интервалот 8.65  1.97;  95.00%CI: 7.64-9.66; медијаната изнесува 10, минимум 4, а 

максимум 10. Исто така, при споредба на двата протокола на оптоварување и ИРЕ увидовме 

дека Индексот на розова естетика при доцно оптоварување за Z = -1,20 и p > 0.05 (p = 0.23) 

е незначајно поголем во однос на индексот на розова естетика при рано оптоварување. 
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6. ДИСКУСИЈА 

6.1. Влијание на локални и на општи ризик-фактори на степенот на 

преживување и успешност на имплантите на долг рок 

 

Една од основните цели на оваа докторска дисертација спроведена низ клиничка 

ретроспективна студија е да се процени степенот на преживување и степенот на успешност 

на имплантите и на супраструктурите по 10 години функционирање, како и да се споредат 

биолошките, техничките и естетските резултати. Специфичноста на оваа докторска 

дисертација се гледа во целокупниот опфат на голем број различни општи и локални 

параметри разгледувани на ниво на пациент, на ниво на имплант и на ниво на 

супраструктура, за да се добие комплетен увид во мултифакторијалната природа на 

имплантопротетичката терапија. Во студиjaта на Francetti[87], кумулативниот степен на 

преживување на имплантите следени во период од 10-20 години се движел од 96.11-98.9 %, 

додека кумулативниот степен на успешност на фиксните протетичките супраструктури 

варирал од 97.1% -100 % во среден период на следење. Ретроспективната студија на French 
[88] евидентирала степен на успешност на импланти од 92.5 % по 10 години и 86 % по 15-

годишно следење.  

Во анализата што ја разгледува оваа студија, а која опфаќа период од 10 години 

следење и вкупен број импланти 150, степенот на преживување е 100 %, а степенот на 

успешност на ниво на имплантите е 97,3 % односно кај само 4 импланти е констатиран 

перимплантитис. Евидентно е дека резултатите што ги добивме се поблиску до резултатите 

на Francetti[87] и  Abou-Ayash [89], отколку до оние на  French [88]. 

Самата возраст не е пречка за прифаќање и осеоинтеграција на имплантите, но 

степенот на нивната успешност може да биде доведена во прашање кога кај пациентите без 

разлика на полот, со текот на времето, доаѓа до намален коскен квантитет и намалена 

коскена густина во вилиците [89]. Физиoлошкото клеточно стареење е поврзано со послаба 

регенерација, редуцирана ангиогенеза и пролонгирана инфламаторна реакција. Иако 

степенот на успешност се разликувал помеѓу помладите и повозрасните пациенти, бројот 

на компликации бил поголем кај пациентите со медицински коморбидитети. Повозрасните 

пациенти се почесто поврзани со хронични болести како дијабетес, остеопороза, 

кардиоваскуларни и ревматски болести, кои секојдневно примаат медикаментозна терапија 

која влијае врз коскениот метаболизам. Некои лекови како бисфосфонати, антиресорптивна 

терапија или стероиди може да го попречат коскеното зараснување или да го зголемат 

ризикот од остеонекроза. Резултатите од нашата студија покажаа дека возраста нема 

влијание врз преживувањето на имплантите и појавата на биолошки и технички 

компликации на супраструктурите.  

Имплантите се покажале како одлично решение за парцијална и тотална беззабост 

подеднакво кај мажи и кај жени, на различна возраст [90]. Frumkin [91] тврди дека жените 

имаат поголем ризик од загуба на имплантите заради остеопороза во понапредна возраст, 

додека според Tobias [92] мажите имаат зa 1.2 пати поголем ризик од жените за рана загуба 

на имплантите. Во нашата студија по 120 месеци оптоварување, забележано е дека жените 

имаат подобра прогноза за долговечноста на имплантите, помала загуба на периимплантна 

коска во споредба со мажите, со непроменети вредности на останатите параметри. Кај 

двајца од нашите пациенти, појавата на биолошки компликации беше доведена во врска со 

постоењето на коморбидитети од типот: радиолошка терапија во предел на вратот на 8 
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години по имплантацијата и примањето на бисфосфонатна терапија заради третман на 

остеопороза.  

Обемната метаанализа на Chrchanovic [93], која опфатила повеќе од 100 студии, 

покажала дека пушачите имаат за 2.23 пати поголем ризик-фактор за неуспех на 

имплантите, отколку непушачите. Неговата еднофакторска анализа покажала дека на ниво 

на пациент, значајни предиктори за исходот од имплантацијата се: пушењето (P < 0.001), 

бројот на цигари дневно (P = 0.002), земањето антидепресиви (P = 0.002) и возраста на 

пациентот во моментот на операцијата (P = 0.001). При мултифакторската анализа, освен 

претходните, битни биле и следниве фактори: локација на имплант, количество и квалитет 

на коска, површина и имплантен систем и коскено графтирање. Механизмите укажуваат 

дека пушењето и никотинот ја нарушуваат васкуларизацијата и микроциркулацијата на 

коската преку намалување на експресија на васкуларниот ендотелијален фактор на пораст 

и на други ангиогени маркери, нарушување на миграцијата / диференцијацијата на 

мезенхимални матични клетки и промена во односот на остеобласти / остеокласти. Овие 

нарушувања влијаат негативно на формирањето, ремоделирањето и заздравувањето на 

коските, што го потврдува и овој метааналитички преглед. Од рендгенолошката анализа на 

имплантите опфатени во нашето истражување увидовме дека пациентите пушачи можеби 

имале поголем ризик од коскена ресорпција во првите 2 години од оптоварувањето, но 

пушачите и непушачите имале слични нивоа на успех на имплантите по 10 години од 

оптоварувањето. Оттука го потврдивме ставот на  Krisam [94] дека умереното пушење не е 

ризик за појава на рана или доцна загуба на импланти.  

Првата класификација на густината на коска ја направил Misch [30] која ги одредува 

нејзината механичка јачина, модул на еластичност и капацитет за оптоварување. Оттука 

овој квалитет ни влијаеше директно врз изборот на хируршкиот пристап, времето на 

заздравување и изборот на протоколот на оптоварување при протетичка фаза. Пациентите 

вклучени во нашата студија спаѓаат во сите 4 групи на хируршки протоколи по бројни 

автори[14, 15, 16, 17,18], а најчесто применета е доцната имплантација без аугментација кај 50.8 

% испитаници, што го рефлектира нашиот индивидуалниот план на третман базиран на 

клиничката состојба, морфологијата на алвеоларниот гребен и времето потребно за 

регенерација на ткивата пред поставување на имплантите. Токму заради овој обмислен 

пристап на имплантација и оптоварување, имплантите анализирани во нашата студија 

покажаа степен на преживување од 100 %.  

Според Romandini[95] оклузалното преоптоварување, периимплантитисот и 

несоодветниот протетички дизајн се причини за доцното губење на импланти. Голем број 

автори го сметаат периимплантитисот како главна причина за загуба на имплантите, дури 

постојат и тврдења дека 50 % од имплантите имаат некаква форма на периимплантитис, 

бидејќи сѐ уште постои прашањето дали тој може да се идентификува со пародонталната 

болест на природните заби. Но, во клиничката реалност, како што заклучил Jemt [96] , иако 

некои импланти биле прелиминарно дијагностицирани со периимплантитис, 90 % од нив 

продолжиле да функционираат солидно уште 9 години на следење, без да има потреба да се 

експлантираат и заменат за нови. Најновата метаанализа на  Giok [97] дефинирала дека ризик-

фактори за периимплантитис се: историја на пародонтална болест, медицински фактори, 

пушење, недостаток на кератинизирана мукоза, лош протетички дизајн на имплантната 

супраструктура, остатоци од цемент кај цементирачките реставрации, слаба орална 

хигиена, факторот време, но најмногу експонирана микрорапава имплантна површина. 
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Machtei и соработниците [98] спровеле студија на 20 пациенти претходно лекувани од 

хроничен периодонтитис кај кои вградиле 49 импланти кои ги оптовариле имедијатно, од 

кои 5 импланти се изгубени уште во првите 6 месеци (пресметале 90 % стапка на 

успешност). Кај другите импланти, по 12 месеци измериле средна вредност на 

периимплантен сулкус од 2.87 +/- 0.9 mm и радиолошка загуба на маргинална коска од – 

1.24 and 2.77 mm. Сите 16 импланти инсерирани во премоларна регија биле успешни, додека 

3 од 9 инсерирани импланти во моларната регија биле изгубени. Преживувањето на 

функционално имедијатно оптоварени импланти изнесува 83 %, во споредба со групата на 

импланти кои биле само нефункционално имедијатно реставрирани 96 %. Ниту една од 

другите варијабли како пушење, горна или долна вилица, примарна стабилност, имплантна 

должина и дијаметар и коскена ширина немале сигнификантно влијание врз оваа процедура. 

Со анализа на 18 студии (3 рандомизирани контролирани испитувања, 1 

нерандомизирано и 14 проспективни студии), Karasan и соработниците [99] увиделе дека кај 

57 % беззаби пациенти рехабилитирани со импланти постои периимплантен мукозитис, кој 

зафаќа дури 47 % од имплантите. Ако пациентите имаат рехабилитација само на 1 забен 

низ, тогаш само кај 13% се појавувал периимплантит. Доколку се беззаби во двете вилици, 

тогаш периимплантитисот се појавувал дури и кај 30 % пациенти, односно опфаќа 20 % од 

имплантите.  

Windael [100] спровел 10-годишна проспективна студија во која ја анализира раната 

загуба на коска околу имплантите како предиктор за периимплантитис. Од 407 пациенти на 

средна возраст од 64 години со вградени 1482 импланти, преживувањето на имплантите 

било 94.74%, а просечната загуба на крестална коска била 0.81 mm. Периимплантитис се 

појавил кај 175 импланти, (11.8 % на ниво имплант, 18.7% на ниво пациент). Раната загуба 

на коска од ≥ 0.5-1 mm во првата година значително го зголемила ризикот за развој на 

периимплантитис (5.43 пати повисок ризик), посебно кога е во комбинација со ризик-

фактори како пушењето и историја на пародонтална болест.  

Во нашата студија пронајдовме 4 импланти со биолошка компликација 

периимплантитис. Кај евидентираните импланти, радиолошки пронајдовме поголема 

маргинална загуба на коска од 4-6 mm, а на клинички преглед сите покажаа висок плак 

индекс 2,  индекс на крвавење на сондирање 2 и имале пародонтални џебови подлабоки од 

4.38 до 6.77 mm. Оттука, доколку се анализираат погоре прикажаните стапки на успешност 

на ниво на имплант каде само 4 од 150 импланти имале биолошки компликации евидентно 

е дека постојната стапка од  97, 3 % е исклучително висока, особено имајќи предвид дека 

станува збор за период од 10 години. 

 

6.2. Влијание на раното и на доцното оптоварување на имплантите врз 

техничките и биолошки компликации на ниво на пациент 

Многубројни автори биле меѓу првите кои намерно поставувале имедијатни 

реставрации врз имедијатни имплантации со директен оклузален контакт, со 100 % успех 

во првите 6 месеци и во наредните 2 години [101, 102, 103]. Но Hammoudeh [104]  презентирал 

сосема спротивни резултати, каде што имедијатниот протокол довел до загуба на половина 

од имплантите, па заклучил дека неговата намалената предвидливост се базира на 

различната форма на екстракционата рана, претходната периапикална или пародонтална 

патологија. Најголем број студии од тој период тврдат дека највисока предвидливост има 

протоколот за рано оптоварување на соло имплантите и тоа тие во предната регија биле 
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оптоварени во првите 3 недели, додека имплантите поставени во бочната регија биле 

оптоварени за 6-8 недели [105,106]. Tatli [107] покажал дека по 6-годишно следење, имплантите 

со аугментација имаат сличен степен на преживување и успех како оние поставени во 

природна коска без аугментација. 

Papaspyridakos [108] публикувал метаанализа на голем број краткорочни и долгорочни 

студии кои го анализираат успехот на протоколите за оптоварување во горна тотално 

беззаба вилица, според која имедијатното оптоварување со фиксни реставрации покажало 

високи стапки на преживување на имплантите од 90,43 % до 100 %,  кај раното 

оптоварување  од 94,7 % до 100 %, а при конвенционалното оптоварување од 94,95 % до 

100 %. Оттаму, не е идентификувана разлика помеѓу имедијатното, раното и 

конвенционалното оптоварување и нивното влијание врз преживувањето на имплантите кај 

беззабата горна вилица. Кај долна беззаба вилица, имедијатното оптоварување на импланти 

со фиксни реставрации покажало стапки на преживување на имплантите од 90 % до 100 %, 

раното оптоварување од  98,51 % до 100 %, а при конвенционално оптоварување од 96,47 

% до 100 % [109]. Во нашата студија се употребени протоколите тип 2B , тип 4B , тип 1C  и 

тип 4C според Gallucci [79]. Во поглед на степенот на успешност на имплантите и на  

протетичките супраструктури и протоколите за оптоварување во нашето истражување не е 

пронајдена статистички значајна разлика разгледувано на ниво на пациенти. Овие резултати 

се во согласност со Donos [14] и Мортон [18], а не се во согласност со Bassir [20].  

Анализата на податоците во нашата студија покажа дека протоколот за 

оптоварување (рано или доцно) нема значајна поврзаност со појавата на поединечни 

протетички компликации како што се фрактура на порцелан, проблем на ниво на абатмент, 

маргинално совпаѓање на супраструктурата, интактноста контакт точките, оклузалните 

контакти и оклузалната абразија по 10 годишно следење на пациентите. Овие резултати се 

во склад со испитувањата на Sharaf [110]  кој утврдил дека кога случаите ги исполнуваат 

критериумите за примарна и секундарна стабилност и оклузијата е контролирана, нема 

значајна разлика во вкупните стапки на технички/механички компликации на еставрациите 

врз импланти при имедијатно или конвенционално оптоварување. Секако потврда на 

нашите резултати најдовме и во истражувањето на Zhang [111]  кој утврдил дека нема разлика 

помеѓу стапките на биолошки компликации при рано и доцно оптоварување и двата 

протокола нудат подеднаква клиничка ефикасност.  

Понатамошната анализа која ја направивме со цел да се утврди степенот на 

успешност според изборот на материјалите на супраструктурите опфати 59 пациенти каде 

ги добивме следните резултати. Констатиравме дека од оваа вкупна бројка без биолошки 

компликации се 50 пациенти, од кои со метал-керамиката бројот на успешни пациенти е 

83,3 %, а со цирконијата е 87,0 %. И кај двата материјала доминира отсуство на биолошки 

компликации и набљудуваната разлика е мала и статистички незначајна. Оттука можеме да 

заклучиме дека ја отфрламе хипотезата Х1 – дека постои значајна разлика во бројот и видот 

на технички и биолошки параметри на имплантите и супраструктурите помеѓу пациентите 

каде е применет протетички прoтокол на рано оптоварување, наспроти пациентите со 

одложено оптоварување и ја прифаќаме нултата хипотеза дека не постои таква разлика. 
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6.3. Влијание на материјалот и на видот на супраструктурата врз техничките 

и биолошките резултати на долг рок 

 

Консензус групата на ЕАО под водство на Karasan [99]  во 2019 година,  ги 

анализирале  влијанието на изборот на материјал, видот на поврзување (цементирање или 

шрафење), меѓувиличниот простор и антагонистите врз степенот на успех на фиксни или 

мобилни тотални протетички реставрации врз импланти. Тие процениле дека и со двете 

решенија може да се постигне висок степен на успешност од 93.3-100 %  и од 96.9-100 % 

соодветно, во рок од 5-10 години следење и дека протетичкиот материјал нема значаен 

ефект врз бројот на техничките копликации или степените на преживување.  

Споредувањето на податоците за изборот на материјал употребен за 

супраструктурите носени врз импланти (метал-керамика наспрема цирконија) во нашата 

студија покажа дека во поглед на маргиналното совпаѓање постои статистички значајна 

разлика помеѓу двата материјала (p = 0,009). Овие резултати се во склад со наодите на 

Tabarak [112] , кој во ревијалниот труд посветен на повеќечлените мостови увидел дека 

циркониумските мостови имаат подобро маргинално совпаѓање од метал-керамичките. 

Исто така, нашите резултати се потврдуваат со оние објавени од Nejatidanesh [113], кој 

објавил дека циркониумската група покажала подобро маргинално совпаѓање (p < 0.001), 

во споредба со метал-керамичката. Според Ioannidis [114] прецизноста на маргиналното 

совпаѓање е критична, бидејќи преширокиот интерфејс го изложува комплексот имплант –

абатмент – супраструктура на оралната средина, олеснува бактериска колонизација и го 

зголемува ризикот за периимплантитис и последователно маргинално коскено губење; 

практично, маргиналниот јаз најчесто се пополнува со смолест цемент, но на интерфејсот 

може да се појават и микропразнини заради прерано отстранување на нестврднатиот 

цемент.  

Во in vitro студијата на Akçin [115]  е дадена споредба на маргиналното и внатрешно 

совпаѓање на 90 супраструктури за 3-члени, 4-члени и 5-члени кобалт-хром цементирачки 

мостови врз фабрички абатменти изработени со 3 различни техники: восочно топење, 

CAD/CАМ режење и селективно ласерско топење-принтање на металните легури. Сите 

техники покажале минимални разлики кои се движат од 25-85μm. Евидентно е дека со 

примена на новите методи кои ја интегрираат CAD/CАМ-технологијата, може да се 

постигне подеднакво добро затворање и со метал-керамичките материјали и тие и понатаму 

ќе се користат за големи и комплексни циркуларни реставрации, кои неможат да се изведат 

од циркониум заради внатрешно пукање на материјалот.  

Според Pjetrusson и соработниците [116] најчестата протетичка компликација поврзана 

со изборот на материјалот е кршењето на порцеланска фасета и тоа почесто кај 

фасетираната метал-керамика наспрема цирконијата. Циркониумските реставрации во 

фронт бараат фасетирање со порцелан, но проблемот со фрактура или поткршување на овој 

горен слој веќе е надминат со користење на керамика со компатибилен коефициент на 

термичка експанзија и бавно ладење по печењето [117]. Во нашето истражување во 

извршената кростабулација помеѓу подгрупа (материјал) и фрактура на порцеланска фасета 

за p > 0.05 (p = 0.148) нема значајна разлика, а овие резултати се потврдени со оние во 

ревијалниот труд на Jung [118]. 

Задоволството на пациентот со оралната рехабилитација се смета за битен параметар 

во анализата на ефикасноста и успешноста на имплантно-протетичката терапија [119]. Во 

анализата на нашите резултати при извршената кростабулација помеѓу подгрупа 
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(материјал) и задоволство на пациентот не е пронајдена значајна разлика, иако 95.7 % 

пациенти во групата со циркониумски реставрации се многу задоволни, наспрема 91.7 % 

пациенти во групата со метал-керамички реставрации. Ваквите резултати се должат 

најверојатно на фактот што околу цирконијата како инертен материјал отсуствуваат 

оксидативни процеси, кои кај метал-керамичките коронки по 10 години носење можат да 

доведат до минимално сиво пребојување на гингивите. 

Кога бојата на реставрацијата е многу слична до природните заби, само 

долгогодишно истренирано око на професионалци можат објективно да ги препознаат 

разликите. Во нашата студија, совпаѓањето на бојата беше анализирано од стоматологот кој 

пронајде комплетно совпаѓање во циркониумската група од 82.6 %, наспрема 72.2 % 

комплетно совпаѓање во метал-керамичката група, но во извршената кростабулација помеѓу 

подгрупа (материјал) и совпаѓање на боја за p > 0.05 (p = 0.360)  нема значајна разлика. 

Поновите истражувања во полето на  пронаоѓање докази за најблиско совпаѓање на бојата 

на протетички реставрации и на природните заби преку спектрофотометриски анализи 

посочиле дека цирконијата би можела најлесно да се доближи до природното, но тоа зависи 

од фасетирачкиот површински порцелан, дебелината на реставрацијата, бојата на 

абатментот како и од бојата и дебелината на цементот  [120].  

Доколку земеме предвид дека стапката на протетички компликации на ниво на 

пациент е вкупно 15.3 %, односно 9 случаи од вкупно анализираните 59 случаи, ризик-

односот е (RR): 1.28 (95% CI 0.35–4.61) на метал-керамика наспроти цирконија. Истите 

интервали ја вклучуваат нултата хипотеза, од што можеме да заклучиме дека нема докази 

за разлика помеѓу групите и поради оваа јасна индикација ја отфрламе хипотезата Х2.  

Во поглед на прашањето каков е степенот на технички компликации кај различни 

видови цементирачки супраструктури (соло коронки, кратки, долги или циркуларни 

мостови), резултатите од нашето истражување укажуваат на следново: статистичката 

анализа на релациите помеѓу видот на реставрацијата (соло коронка, кратки или 

циркуларни мостови врз импланти) и техничките компликации покажа дека мостовите 

имаат значајно поголема инциденца на фрактура на фасета  (p=0,031) и оклузална абразија 

( p = 0,011) во однос на соло коронките по 10 години користење.  

Резултатите од нашето истражување се совпаѓаат со степенот на успешност на соло 

коронки  и мостови носени од импланти од 96.11 % следени по 5 и по 10 години во студиите 

на Jung [118]  и Corbella [121] . Carpentieri [122] проценил дека лимитираниот протетички простор 

може да биде причина за  за фрактура на фасета доколку не се обезбеди потребниот вкупен 

вертикален протетички простор за метал-керамички цементирани реставрации е минимум 

7-8mm, за монолитни циркониумски реставрација минимум ≥ 10-12 mm, а за фасетирана 

цирконија  ≥ 12 mm.  

Кај 20 испитаници каде сме изработиле соло коронки (метал-керамички и 

циркониумски), немаше фрактура. Кај 30 испитаници каде сме изработиле кратки мостови,  

кај двајца имаше пронајдено мало локализирано поткршување на порцеланска фасета, 

решено со полирање, а само кај 1 имаше ирепарабилно кршење на порцелан до метал, 

останатите а 27 немаа фрактура на порцелан. Кај 9 испитаници сме изработиле циркуларни 

мостови, кај 6 немаше фрактура на порцелан, додека кај 3 пронајдовме мало локализирано 

поткршување на порцеланска фасета, решено со полирање Циркуларните мостови покажаа 

највисок ризик за мало поткршување дури кај 3 / 9 = 33.3 %.   

Според Tajti [123], постоела евидентна разлика во поглед на техничките компликации 

од типот на поткршување на порцелан, кое кај монолитната цирконија било 0%, додека кај 



100 

 

метал-керамичката група дури 7.61 %. Сепак употребата на циркониумски мостови со 

поголем број членови има поголем ризик од фрактура заради недоволната еластичност и 

поголема кртост во споредба со метал-керамиката и затоа се избегнува за циркуларни 

мостови.   

Истражувањата на Sailer [124] покажале дека антагонистите немаат влијание на 

долготрајниот степен на преживување на фиксните супраструктури. Но од друга страна, во 

практиката е евидентирано дека кога антагонисти на супраструктурата се природни заби 

или фиксни реставрации, може да биде зголемен ризикот од технички компликации, за 

разлика кога антагонистите се од мобилни протези.  

Спрема рeзултатите на неколку автори [112, 124, 125],  oбјаснението за овие протетички 

компликации треба да се бара во два правца: технички и биолошки. Техничката изработка 

на циркуларните мостови врз импланти е далеку покомплексна од изработката на соло 

коронка врз имплант, еластичниот модул и флексурална сила на големите конструкции е 

поголем кај големите наспрема малите конструкции, а контракцијата на порцеланот при 

неколку фазното печење е поголема на поголеми површини. Од друга страна, биолошкото 

спојување на имплантот со коската е комплетно различно од она на природните заби 

бидејќи недостасува периодонталниот лигамент кој содржи проприорецептори. Кај 

циркуларните мостови недостасува таква информација од проприорецепторите кои 

информираат за прекумерна оклузална сила кај пациентот, за разлика од соло коронките врз 

имплант, каде другите природни заби ја преземаат таа заштитна функција од 

преоптоварување.  

Vahnström [126] евидентирал уште една крупна причина за поткршување на 

порцеланска фасета, а тоа е слабеењето на хемиската врска помеѓу металот и порцеланот 

или цирконијата и порцеланот по 10 години користење, посебно во услови на зголемена 

мускулна јачина и пациенти со симптоми на бруксизам. Кај таквите пациенти можеме да 

забележиме дека не само што има фрактура на порцеланските фасети туку истовремено има 

и знаци за нагласена оклузална абразија на природните заби. Barootchi [127] ги компарирал 

клиничките резултати од метал-акрилатните и циркониумските фиксни реставрации носени 

од импланти и заклучил дека циркониумските супраструктури се иницијално поскапи, но 

даваат супериорно поестетски резултати, намален број компликации и повисок степен на 

преживување. Во поглед на абразијата на материјалот, цирконијата се покажала како 

поцврста, помалку резилиентна и поотпорна на силите на абење. Друга техничка 

компликација која значително се разликува помеѓу различните видови 

имплантопротетички реставрации е оклузалната абразија. При испитување на оклузалната 

абразија на модели in vitro од имплантно носени коронки при стандардна оклузална шема, 

таа зависи повеќе од завршната дообработка (дизајн и полирање), отколку од самиот 

материјал [128]. Сепак, во ревијалниот труд на Laumbacher [129] , кој опфаќа публикации 

објавени од 2006-2021, проценети се 5 годишни стапки на преживување: од 91.2 % и 95.9 % 

за соло коронки носени од природни заби, 89,4 % и 100 % за повеќечлени мостови врз 

природни заби, 97.1-97.6 % за имплантно носено соло коронки и 93-100 % на имплантно 

носени мостови. Заради абразијата и физиолошкото поместување на забите се менува 

морфологијата на контактните површини, што создава простор за мезијално поместување 

на забите.  

Претпоставувајќи дека векторските сили предизвикуваат придвижување на 

природните заби, појавата на интерпроксимално раздвојување веднаш до имплантната 
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реставрација била прилично висока, за разлика од имплантите кои функционираат како 

анкилозиран заб и не се придвижуваат со текот на време [130].  Од резултатите на нашата 

студија, увидовме дека циркуларните мостови имаат поголем удел со појава на мали 

абразивни фасети ≤ 2 mm (33.3 %) во однос на соло коронките (10.0 %) и кратките мостови 

(3.3 %), што води кон вкупната статистичка значајност. 

Резултатите во оквирот на дисертацијата кои се однесуваат на појавата на другите 

технички компликации како што се: проблем на ниво на абатмент, маргинално совпаѓање, 

анатомска форма, контакт точки и оклузални контакти покажаа дека не постои статистички 

значајна разлика во однос на видот на реставрацијата. Londhe [131] документирал дека 

разлабавувањето на абатментот е најчесто поврзано со недоволниот торк на затегнување 

или оклузалното преоптоварување. Fathi и соработниците [132] пронашле дека 38 % од 

мезијалните контактни површини на имплантните реставрации покрај природен заб, во 

споредба со 25 % од дисталните контакти. Исто така, Papageorgiou [133] направил анализа на 

покажал дека големината на отворената мезијална контакт точка на реставрации носени од 

импланти е просечно 0.58 mm и дека женските пациенти имаат поголема склоност кон оваа 

појава. Нашите резултати во врска со отворените контакт точки се далеку подобри од 

резултатите на претходните автори, а разликата е можно да се должи на целно дизајнирање 

на реставрациите со што поголеми контактни површини посебно кај постериорните заби. 

Во нашата студија која опфаќа 73 реставрации, едноставните клинички процедури 

не беа доволни (1 коронка и 1 мост мораа да бидат заменети со нови заради комплетно 

маргинално несовпаѓање и 1 коронка заради повторувано расцементирање). Оттука, 

вкупниот степен на преживување на ниво на протетичките реставраци е 70, односно 95.9  

%. Иако не можеме да пронајдеме статистички значајна разлика помеѓу различниот вид 

имплантно носени реставрации: соло коронки, кратки мостови и циркуларни мостови во 

однос на техничките и биолошките компликации по 10 години оптоварување, сепак можеме 

да заклучиме дека делумно можеме да ја прифатиме хипотезата Х3, според која 

циркуларните мостови се поизложени на компликации во однос на сите други видови 

реставрации. 

6.4. Влијание на материјалот и на видот на супраструктурата врз 

маргиналната загуба на коска (МЗК) 

Кај нашите пациенти, во текот на периодот од 96 месеци (од 24 → 120 месеци) 

постои континуиранo минимална маргиналната загуба на коската и тоа мезијално за средна 

вредност 0.69 mm, а дистално за средна вредност 0.63 mm. Доколку се направи груба 

пресметка за годишната стапка, загубата на коска мезијално би изнесувала 0,086 mm/ 

годишно, а дистално 0,079 mm/годишно, што е далеку подобро од стандардни критериуми 

од Papaspyridakos[86] од 0,2 mm годишно. Нашите резултати се блиски со резултатите на  

Galindo-Moreno[5] и Wang [134] , кој забележал континуирана, но бавна маргинална загуба на 

коска, која на 7.5 години и на 11 години била значително помала отколку во моментот на 

оптоварување, мерено по 6 месеци, по 2 години и по 4 години (P < 0.05).  

Помеѓу метал-керамичките и циркониумските супраструктури врз имплантите, во 

наведената релација, 24 месеци наспрема 120 месеци, нема значајна разлика во загубата на 

маргинална коска, ниту, пак, е пронајдено корелација помеѓу видот на протетичката 
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реставрација (соло коронки, кратки или долги мостови) и степенот на успешност на 

имплантите и развојот на биолошки компликации. Овие резултати се разликуваат од оние 

на Ayna и сор. [135] кои споредувале 15 метал-керамички наспрема 15 циркониумски 

циркуларни мостови врз 4 импланти, па заклучиле дека групата со монолитна цирконија 

има минимална МЗК од 0.22 ± 0.14 mm, за разлика од имплантите што носат метал-

керамички мостови каде МЗК  изнесува 1.21 ± 0.23 mm.  

Во нашето истражување посебно внимание беше обрнато на групата мостови носени 

од мешовити носачи. Клиничкиот преглед на природните заби носачи не покажа ниту еден 

знак на секундарен кариес, интрузија, мобилност или рецесија на гингива. Од 22 природни 

заби, 7 се ендодонтски лекувани пред да се поврзат со имплант под мостовна конструкција, 

радиолошката анализа на 14 (од 15) импланти покажа средна загуба на маргинална коска од 

0-1,54 mm мезијално и 0-1.00 mm дистално. Сепак, кај еден имплант загубата на коска е 

исклучително висока и изнесува 5.77 mm мезијално и дистално, има плак индекс - 2, индекс 

на крвавење на сондирање - 2 и индекс на длабочина на џеб - 5 mm. Иако имплантот нема 

мобилност, болка, оток, црвенило, ниту супурација, има евидентни знаци на 

периимплантитис и бара лекување. Овие резултати се во склад со метаанализата на La 

Monaca [136], според која немало разлика во бројот на биолошки разлики помеѓу групата на 

конструкции носено чисто од импланти и групата на конструкции носени од природен заб. 

Нашите резултати не се во склад со оние на Pjetursson [116] , според кој степенот на 

преживување на фиксните конструкции врз заб и имплант имаат степен на преживување од 

96 %,  во првите 5 години, но по 10 години следење, чисто имплантно носените преживуваат 

93 %, додека конструкциите врз комбинирани имплант и заб преживуваат само 78 % . 

 6.5. Влијание на локацијата на имплантирање врз маргиналната загуба на 

коска (МЗК) 

 Резултатите од оваа дисертација посочуваат дека најголема загуба на коска мезијално 

е измерена на имплантот на позиција десен централен инцизив – локација 11 и варира во 

интервал 4.33  0.99 mm и на позиција долен десен втор молар – локација 47, каде што 

загубата на маргинална коска мезијално варира во интервал 1.79  0.98 mm. Дистално, 

најголема загуба на маргинална коска е измерена на позиција десен централен инцизив –
локација 11 и варира во интервал 4.33  0.89 mm и дистално на вториот лев горен премолар 

– локација 25 варира во интервал 1.37  0.32 mm. Вредностите на другите локации се во 

рамките на предвидената физиолошка ремоделација и стареење на виличната коска според  

Albrektsson [85] и Papaspyridakos [86] . Нашите резултати се  разликуваат од оние на Farronato 
[137]  и Nohra [138], а се во склад со измерените вредности на Ghaly и соработниците [139] кои 

во првиот период на следење до 2 години измериле МЗК : преден горен квадрант –0.393 

mm; заден горен квадрант – 0.468mm; заден долен квадрант – 0.559 mm. Истите автори во 

следниот период од 2-5 години ги измериле овие просечни вредности: преден горен –
0.683 mm; заден горен  – 0.645 mm; и заден долен сегмент – 0.563 mm. Кога се работи за 

бочната регија, истиот наод го објавил и Froum [140]  кој увидел дека маргиналната 

ресорпција била поголема кај премоларите во долната вилица отколку во горната (p < 0.05). 

Не се согласуваме со Misch[30] дека предна максила и бочна мандибула се најпредвидливи 

за степенот на успешност на имплантите, кога токму во тие две регии ги измеривме 

највисоките критични вредности на маргинална загуба на коска, кај неколку од 
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испитуваните импланти. Во нашата студија, имплантите во региони со погуста коска, 

најчесто антериорна мандибула, имаа поголема стапка на успех. 

6.6. Влијание на модифициран плак индекс (МПИ), ПИКС и ИДЏ врз 

маргиналната загуба на коска на долг рок 

Биолошкиот параметар маргинална загуба на коска е во тесна корелација со 

присуството на плак, длабочината на периимплантниот џеб,  гингивалното крвавење 

Davidescu [141]. Уште повеќе, Zhang [142] потенцирал дека е потребна е адекватна ширина на 

кератинизирана мукоза, за да се избегне периимплантитис.  

 Резултатите од нашата студија укажуваат на ограничена акумулација на плак кај 

мнозинството на пациенти, со модифициран плак индекс (МПИ) од  0.65  0.70, и само 

поединци со максимален индекс 3. Вредноста на модифициран индекс на крвавење при 

сондирање (МИКС) варира во интервалот 0.30  0.47, што е индикатор за стабилни меки 

ткива, со максимална измерена вредност 2. Вредноста на индекс на длабочина на 

периимплантен џеб (ИДЏ) варира во интервалот 1.10  1.10 mm, со максимална вредност 

измерена само кај еден пациент од 6 mm. Резултатите од индексот на длабочина на 

периимплантен џеб со средна вредност од 1.10  1.10 mm и многу ниска просечна длабочина 

со медијана под 1 mm покажува дека имплантите, иако се поставени епикрестално, се добро 

опфатени со коска и пациентите одржуваат коректна контрола на биофилмот. Во случаите 

кога од анатомски причини, имплантите биле поставени подлабоко субкрестално, кај 

пациенти со дебел биотип гингива се пронајдени периимплантни џебови со вредности од 

2,50-5.00 mm. Најголемо влијание на загубата на маргинална коска мезијално и дистално на 

120 месеци има ИДЏ (p = 0.000); потоа МИКС (p = 0.32), а најмало е влијанието на МПИ (p 

= 0.42). При единечно зголемување на ИДЏ од 1 mm, загубата на маргинална коска дистално 

на 120 месеци се зголемува за 0.71 mm, (B) значајно за p < 0.001(p = 0.000), при непроменети 

вредности на МПИ и  на МИКС. 

Согласни сме со препораките на Berglundh [81]  дека кај тројцата ризични пациенти 

за периимплантитис со пронајден плак индекс поголем од 2, крвавење на сондирање на 

повеќе од 1 точка и подлабоки џебови од 5 mm, со радиолошка маргинална загуба на коска 

поголема од 5 mm, се потребни таргетирани интервенции. Пациентите со знаци на 

супурација или мобилност на имплантот – стадиум С според Romandini [93], каде што со 

терапија на механички и хемиски дебридман не може да се продолжи нивниот век во устата, 

честопати завршуваат со експлантација. Ставот на Lin [143] дека никогаш нема комплетно 

решавање на состојбата кај пациентите со дијагностициран периимплантен мукозитис, не 

се совпаѓаат со нашето искуство бидејќи повеќето од нив добро реагираат на терапија со 

зачестено професионално чистење и употреба на антисептици за испирање на оралната 

празнина. 

Авторите Ayna и сор. [135] и Shen[144]  нашле дека во групата со монолитна цирконија 

плак индексот околу имплантите бил сигнификантно помал и останал речиси непроменет 

од 1 до 5 години, додека во истиот период, длабочината на пародонталниот џеб 

конзистентно и значајно се променила во групата со метал-керамика. Не била пронајдена 

статистички значајна разлика помеѓу двете групи материјали, но постоело статистички 

значајно поголема акумулација на плак околу метал-керамичките коронки од индексот 0.46, 

наспрема индексот на плак кај циркониумските коронки од 0.37. Овие резултати се во 

согласност со резултатите од нашата студија, каде што не најдовме статистички 
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сигнификантна разлика во нивото на МЗК помеѓу двете групи, иако плак индексот е 

повисок во првата група со метал-керамички супраструктури.   
 

Од клиничките мерења на 22 природни заби носачи поврзани под иста мостовна 

конструкција со 15 импланти ги добивме следниве резултати на биолошките параметри: 

вредноста на плак индекс (ПИ) варира во интервалот 0,52  0,24 ;  95,00%CI: 0,42 - 0,63. 

Вредноста на индекс на крвавење при сондирање (ИКС) варира во интервалот 0,36  0,35;  

95,00% CI:0,21- 0,52. Вредноста на индекс на длабочина на џеб (ИДЏ) варира во интервалот 

0,70  0,25 mm.;  95,00%CI:0,59-0,82. Нема статистички значајна разлика на индексите и 

на загубата на коска помеѓу здравите и ендодонтски лекуваните заби.  

Според Katafuchi [145] , преваленцијата на периимплантитис била поголема кај 

инфракрестално поставените импланти, наспрема групата импланти поставени во ниво на 

коска епикрестално. Кај имплантите поставени инфракрестално, со коронки со конвексен 

излезен профил комбиниран со агол ˃ 30◦, преваленцијата на периимплантис била 37.8 %, 

наспрема 15.1 %, кај коронките со конкавен профил со статистички сигнификантна 

поврзаност помеѓу излезниот агол и излезниот профил (p = 0.003).    

Современите истражувања укажуваат дека цементирачките реставрации се поврзани 

со поголем ризик од периимплантитис, заради тешкото отстранување на вишокот цемент, 

особено кога маргините на реставрацијата се лоцирани повеќе од 2 mm субмукозно [146]. 

Остатоците од неотстранетиот цемент фаворизираат акумулација на биофилм, воспаление 

и маргинална загуба на коска. Сепак, нашите резултати се складни со констатацијата на  

Lemos [74] , според кој цементирачките конструкции имаат висок степен на преживување и 

помал број компликации во однос на шрафечките. Од нашето искуство, со благо 

субкрестално позиционирање на абатментот и правилен избор на трансмукозни висини (0.5- 

4.5 mm) на стандардните титаниумски абатменти се овозможува издигнување на 

цементното истекување што подалеку од конусната имплант-абатмент конекција, со што се 

контролира и чистењето на цементот и ризикот од биолошки компликации [147, 148]. Иако 

разликите во загуба на маргиналната коска меѓу кратките и долгите абатменти не се 

статистички значајни, Muñoz [149] уверува дека абатментите со трансмукозна висина од 2.5 

mm може да понудат подобра стабилност на маргиналната коска, кај длабоко поставените 

импланти. 

 

6.7. Влијание на маргиналната загуба на коска врз исполнетост на папила на 

долг рок 

 

Присуството или отсуството на папили е зависно од позиционирањето и од 

дизајнирањето на контакт точката/површината на идната реставрација, нивото на 

маргиналната коска и формата на вратот на абатментот: конкавна, права или конвексна [150].  

Schropp [151] анализирал 28 импланти поставени со протокол за рано и доцно имплантирање. 

Кај една третина од случаите била постигната целосно исполнета папила 

интерпроксимално, а соодветна висина на клиничка коронка била пронајдена кај помалку 

од 60 % од случаите по 10 години. Иако без статистичка значајност, рано поставените 

импланти покажале подобри резултати во однос на изгледот на меките ткива, и веднаш по 

цементирањето на коронката и по 10 години. Локацијата на имплантот (антериорна или 
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постериорна регија) не влијаeла значајно врз резултатите за папилата, но помладите 

пациенти (< 50 години) имале значително подобри вредности за папилата во споредба со 

постарите (≥ 50 години). Колку поапикално позиционирано ниво на коската кај природниот 

забот соседен на имплантот, толку понегативно влијание врз висината на папилата. Нашите 

резултати се совпаѓаат со оние на Schropp [151] , кој заклучил дека раното поставување 

единечни импланти по екстракција на заб покажува еквивалентни естетски резултати 

споредено со доцното поставување, во однос на мекоткивниот изглед по 10 години во 

функција. Linkevicius и соработниците [152] пронашле поврзаност помеѓу долгорочното 

одржување на стабилно ниво на маргинална коска, конекцијата имплант – абатмент и 

присуството на папили. Конусната конекција умерено го распределува оптоварувањето на 

периимплантното ткиво и запечатување на интерфејсот, што се докажа и од нашето 

истражување во кое сите цементирачки абатменти се поврзани преку конусна врска со  

имплантите Ankylos Degudent Friadent, каде дојде до разлабавување кај само 2 / 150 

абатменти.  

Нашите резултати во однос на растот на папилите околу коронките врз имплант, не 

се совпаѓаат со објавата на Muñoz [149]  кој тврди дека меѓу два импланта не се очекува 

повисока папила од 3 mm, бидејќи кресталната коска е рамна, а се совпаѓаат со онаа на  

Tarnow [153] кој покажал дека мукозата ќе го пополни цервикалниот празен простор, доколку 

растојанието меѓу интерпроксималната коска и протетичката контактна точка со природен 

заб е ≤ 5 mm кај дебел биотип, или ≤ 4 mm кај тенок биотип. Конкретен пример за тоа е 0-

групата каде што нема воопшто папила, а загубата на маргинална коска на 120 месеци 

варира во интервалот 4.94  3.32 mm мезијално, односно 4.73  3.35 mm дистално.  

Solderer [154] смета дека треба да се разграничи дали загубата на маргиналната коска, 

последователно и загубата на папили настанала заради лоша орална хигиена и висок плак 

индекс или заради преплитко или предлабоко позиционирање на имплантот во коската што 

влијае и врз цервикалниот дизајн на протетичките супраструктури. Имплантите поставени 

длабоко инфракрестално, прелингвално или преангулирано водат кон креирање на 

конвексен излезен профил на супраструктурата, што предизвикува појава на длабоки 

џебови на сондирање и радиографски потврдена загуба на коска и е предиктор на јатроген 

периимплантитис [155]. 

  

6.8. Влијание на материјалот на супраструктурата и биотипот на гингива врз 

естетскиот резултат  

 

      Во оваа дисертација кај испитаниците со метал-керамички супраструктури 

индексот на бела естетика (ИБР) варира во интервалот 8.33  1.28, додека кај испитаниците 

со циркониумски супраструктури истиот варира во интервалот 9.52  0.79 по 10 годишно 

оптоварување. Индексот на бела естетика кај циркониумски супраструктури за p < 0.05 (p 

= 0.02) значајно е поголем во однос на индексот на бела естетика кај метал-керамичките 

супраструктури. Ваквите наши високи резултати се базираат на подобрените оптички 

карактеристики на цирконијата, како што се транслуценцијата и транспаренцијата на 

материјалот. Естетската евалуација на имплантните коронки во предна максила покажала 

високи ИРЕ-вредности и во истражувањето на Tettamanti [156], додека Boon [157] нашол 

високи вредности на ИРЕ само за соло коронки врз импланти, а просечни вредности ≤ од 6 

кај повеќечлени супраструктури врз импланти. Rafael [158] потенцирал дека 
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конвенционалните метал-керамички коронки, особено кога се користат во антериорната 

регија, може да пројават сивкаво рамно пребојување во случај на гингивална рецесија или 

тенок биотип гингива, па затоа ги препорачува циркониумските супраструктури врз 

импланти. 

Во поглед на индексот на розова естетика (ИРЕ), кај испитаниците со метал-

керамички супраструктури е од 8.33  1.93, а кај испитаниците со циркониумски 

супраструктури е од 8.57  2.13, по 10 годишно оптоварување. ИРЕ кај циркониумските 

супраструктури за p > 0.05 (p = 0.48) незначајно е поголем во однос на ИРЕ кај метал-

керамичките супраструктури.  Оттука можеме да ја отфрлиме хипотезата Х4 дека постои 

постои значајна разлика помеѓу метал-керамичките и циркониумските коронки и мостови 

врз импланти во однос на естетските резултати по 10 години оптоварување и да ја 

прифатиме нултата хипотеза. 

 Овие вредности се ИРЕ и ИБЕ се слични со оние на  Savitha и соработниците [159] каде 

биле опфатени вкупно деведесет пациенти со циркониумски супраструктури врз импланти, 

кај кои ИРЕ биле оценети со просечни вредности од 8,6 ± 1,7 и ИБЕ  со вредности од 8,8 ± 

1,2. Тие објавуваат дека и субјективната евалуација на пациентите е на високо ниво на 

задоволство со вредности од 92,1 ± 7,8 на визуелна аналогна скала од 100 поени. 

Дополнително, не била утврдена статистички значајна разлика меѓу групите со и без 

извршена коскена аугментација. Оттука, авторите заклучиле дека имплантите со конусна 

абатмент конекција претставуваат сигурна и клинички стабилна терапевтска опција за 

замена на единечни заби во естетската зона на горната вилица, при што се обезбедуваат 

предвидливи биолошки и естетски резултати на долг рок. Во однос на перцепцијата на 

пациентите, субјективното задоволство било поголемо од фасетираните циркониумски 

наспрема метал-керамичките реставрации, а дополнително пациентите ја преферирале 

фасетираната цирконија за 0.76 пати повеќе од монолитната цирконија [160].  

 Резултатите од овој дел на нашето истражување насочуваат на тоа дека здравите 

периимплантни меки ткива се поврзани со лимитирана загуба на периимплантна коска, без 

разлика на биотипот на гингива дебел, среден или тенок и затоа даваат подеднакво висок 

индекс на розова естетика. Индексот на розова естетика кај тенок биотип гингива варира во 

интервалот 8.10  2.10; кај среден биотип гингива варира во интервалот 8.57  1.96 и кај 

дебел биотип гингива варира во интервалот 8.65  1.97. Помеѓу вредностите на просечните 

рангови кои се однесуваат на биотип гингива, за p>0.05 (p = 1.00) нема значајна разлика во 

индекс на розова естетика.  Нашите резултати се во склад со оние на  Misch [56] кој не успеал 

да најде никаква поврзаност меѓу фенотипот на мекото ткиво и појавата на мукозитис, а не 

се во склад со González-Martín [161] . Оваа разлика на резултатите може да се објасни со 

начинот на дефинирањето на мукозитисот на ниво на имплант, бидејќи тенката мукоза е 

поосетлива на траума при сондирање од дебелата мукоза. 

Естетските резултати се поврзани со ширината на периимплантната мукоза, бидејќи  

се очекува појава на рецесија кај тенок биотип, наспроти креирање на полна папила кај 

дебел биотип [162, 163]. Хоризонталната дебелина на мукозното ткиво главно се одредува со 

процена на трансмукозна видливост на обоена сонда, a поновите студии вклучуваат мерења 

на тродимензионални радиографски и оптички слики кои се неинвазивни, сигурни и 

репродуцибилни методи [164, 165]. Siegenthaler и соработниците [166] во проспективна студија 

покажал дека промените на контурата на протетичката реставрација може да имаат 

значителни импликации врз висината на периимплантната мукоза, зголемувајќи ја појавата 

на рецесија кога ќе се измени контурата од конкавна во конвексна. Периимплантното ткиво 
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се формира како директна последица на поставувањето на имплантот и реставрацијата, а 

неговото формирање, созревање, морфологија и димензии треба најдобро да се поврзат со 

условите кои довеле до нивно создавање, односно хируршко поставување на комплекс 

имплант-протеза [162].  

Естетиката во имплантопротетиката се базира не само на изборот на материјал туку 

и на изгледот на излезниот профил на реставрациите чија функција е да обезбеди соодветна 

транзиција  од имплантот до цервикалната маргина на коронката, при што ќе се обезбеди 

доволно место за периимплантните ткива. Нашите ставови се во согласност со  Gomez Meda 
[167] , кој дал насоки за специфично дизајнирање на естетски излезен профил на 

имплантопротетичките супраструктури, така што абатментот треба букално да пропаѓа 2 – 

4 mm под нивото на гингивалниот сулкус, а мезијално и дистално може да пропаѓа и 5 – 7 

mm од врвот на папилата до имплантната платформа за да се остави простор за папилите. 

Кај благо супкрестално поставените импланти, идеално маргината на реставрацијата треба 

да се позиционира на 1.5mm над кресталната коска, а да не биде подлабоко од 3 mm под 

слободната гингива, за да нема компресија од супраструктурата, односно да се почитува 

биолошката ширина [168]. 

Zhou [169] истакнал дека имплантирањето во фронталната регија е поврзано со 

повисоки естетски барања за задоволување на белата и на розова естетика, оттука 

локацијата на соло имплантите има влијание врз изборот на протоколите. Букалната 

коскена ресорпција, без разлика дали е предизвикана од предизвикана малпозиција на 

имплантот, имплант-абатмент конекцијата или инфекција заради неправилна хигиена на 

пациентот, влијае врз стабилноста на букалната мукоза и следствено на естетскиот резултат. 

Во 10-годишното следење на импланти инсерирани во антериорна регија со и без коскена 

аугментација Meijndert [170] пронашол просечно букална рецесија на маргиналната мукоза 

од 0.3 mm, додека, пак, нивото на апроксималната мукоза се зголемило за 0.5 mm.  

Во поглед на корелацијата помеѓу ИРЕ и протоколот за оптоварување на 

имплантите, можеме да забележиме дека индексот на розова естетика кај рано 

оптоварување варира во интервалот 8.23  2.02, додека индексот на розова естетика кај 

доцно оптоварување варира во интервалот 8.94  1.88. Оттука, ИРЕ при доцно 

оптоварување за p > 0.05 (p = 0.23) незначајно е поголем во однос на индексот на розова 

естетика при рано оптоварување. Средната вредност на ИРЕ е натпросечна, бидејќи е 

поминато 10 години од поставување на имплантите и маргиналното коскено ткиво и меките 

ткива се стабилни. Овие резултати се во склад со Jung [143] покажал дека малите 

неаугментирани букални дехисценции, при спонтано зараснување формираат дефекти кои 

имаат за 0.3 mm поголема длабочина на сондирање и маргинална загуба на коска, во 

споредба со аугментираните имплантациони места. Спротивно на него, и спротивно на 

нашите резултати, Zuiderveld [171] измерил ИРЕ со средна вредност од 6.8 ± 1.5, на 6 месеци 

до 1 година од поставувањето на имплантот, што е премногу рано за комплетно оптимално 

заздравување и созревање на меките ткива.  

Имплантите од тип Анкилос поставени според хируршките протоколи за 

имедијатна, рана или одложена имплантација и ставени во функција според протоколот за 

рано и доцно оптоварување покажаа солидни клинички параметри во антериорната и 

постериорната регија и високо ниво на задоволство од пациентите по 10 години користење. 

Степенот на преживување на имплантите е 100 %, а степенот на преживување на 

реставрациите е 95,9 %. Независно од тоа дали сме имплантирале во природна зарасната 
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коска или сме спровеле предимплантолошко коскено аугментирање, коскеното ниво 

претрпело минимални промени во двете подгрупи.  

Нултата хипотеза дека нема разлика во коскеното ниво помеѓу групата со рано и 

одложено оптоварување е прифатена. 
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7. ПРИМЕНА НА РЕЗУЛТАТИТЕ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО И МОЖНИ НАСОКИ ЗА 

НАТАМОШНО ИСТРАЖУВАЊЕ 

 

Се очекува резултатите од оваа студија да придонесат во изборот на оптимални 

протоколи, техники и материјали кои ќе овозможат поголема предвидливост, стабилност и 

естетска изведба на имплантопротетичката терапија. Со оваа студија потврдивме важни и 

конзистентни податоци за ефектите на протоколите на оптоварување на имплантите на долг 

рок кои се избираат на база на постигнатата примарна стабилност на имплантот, коскената 

густина, локацијата, потребата од аугментација и естетските барања на случајот. Преку 

идентификација на ризиците поврзани со типот на реставрација и временскиот протокол, ќе 

се обезбеди поефикасна и индивидуализирана орална рехабилитација кај пациентите. 

Во секојдневната практика, клиничарите би можеле да ги употребат нашите 

сознанија за важноста на претпротетичкото планирање во поглед на прецизното 

поставување на имплантот епикрестално или благо супкрестално бидејќи утврдивме дека 

колку е подлабоко поставен имплантот, се формираат подлабоки периимплантни џебови 

кои се поврзани со поголема загуба на маргинална коска на долг рок. Овие податоци им 

помагаат на клиничарите да создадат услови за идеална протетичка супраструктура која 

остварува совршен имплант – абатмент –  реставрација комплекс, без да ги оштетува 

околните меки и тврди коскени ткива, со идеално маргинално совпаѓање и без меѓупростор 

за акумулација на плак, имајќи предвид како тие ќе се однесуваат во наредните 10 години.  

Преку дисеминација на резултатите од оваа студија низ пишани трудови, семинари, 

курсеви и конгреси, се надеваме дека ќе ги потврдиме и ќе ги унапредиме познавањата за 

материјалите на супраструктурите носени од импланти, ќе воведеме дополнително важни 

фактори при планирањето на различните видови супраструктури и ќе превенираме појава 

на голем број биолошки и технички компликации кои најмногу ги погодуваат нашите 

пациенти како крајни корисници на нашите услуги. 

Посебно ќе биде акцентирана важноста од личната и професионалната рутинска 

орална хигиена кај пациентите со импланти, како задолжителен сегмент од нашата улога во 

оптимална превенција на периимплантитис. 
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8. ЗАКЛУЧО ЦИ  

 

• Возраста, полот и пушењето до 10 цигари дневно кај нашата група пациенти не 

претставуваат ризик-фактори за загуба на маргинална коска, но во комбинација со 

лоша орална хигиена и претходен периодонтитис ја зголемуваат преваленцијата на 

периимплантитис. Индивидуален ризик од неуспех на имплантите постои кај 

пациентите кои биле лекувани со радиотерапија во полето на глава и врат, или се 

стекнале со болеста остеопороза. 

• Помеѓу протокол на оптоварување и бројот на протетички и биолошки компликации 

нема значајна поврзаност на долг рок. 

• Метал-керамичките супраструктури имаат значително помало маргинално пасување 

по 10 години користење во споредба со циркониумските супраструктури врз 

импланти.  

• Поткршувањето на порцеланска фасета и појава на оклузални абразивни фасети се 

најчестите компликации за фасетираната метал-керамика и фасетираната цирконија. 

• Мостовите имаат значајно поголема инциденца на фрактура на фасета и оклузална 

абразија во однос на соло коронките по 10 години користење.  

• Земајќи ја превид локацијата на  имплантите, постои значајна разлика во загубата на 

маргинална коска мезијално и дистално и во предна максила и бочна мандибула. 

• Кај мостовите носени од мешовити носачи, природните заби носачи се комплетно 

здрави по 10 години оптоварување, додека имплантите кои се поставени дистално 

во низот се поизложени на маргинална загуба на коска. 

• Најголемо влијание врз периимплантната загуба на маргинална коска на 120 месеци 

има длабочината на џеб, па крвавењето на сондирање, а најмало е влијанието на 

плакот.  

• Висок степен на розова и на бела естетика може да се постигне со двете групи 

материјали, но индексот на розова естетика кај циркониумски супраструктури е 

незначајно поголем во однос на индексот на розова естетика кај метал-керамичките 

супраструктури. 

• МЗК мезијално и дистално на 120 месеци во групата каде што нема папила е значајно  

поголема во однос на МЗК на 120 месеци во групата со комплетна папила. 

• Протетичкиот материјал нема сигнификантно влијание врз другите технички 

параметри:  задоволство на пациент, фрактура на порцеланска фасета, проблем на 

ниво на абатмент, маргинално пасување, анатомска форма, контакт точки, оклузални 

контакти, совпаѓање на боја и оклузална абразија. 
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10. БИОГРАФИЈА И АВТОРЕЗИМЕ НА АВТОРОТ 

 

 Д-р Ирина Трајковска-Зареска завршила средно медицинско училиште „Д-р Панче 

Караѓозов“, отсек забен техничар 1994 година, како најдобар ученик во генерација. Во 2000 

година дипломирала на Стоматолошкиот факултет при УКИМ во Скопје, како најдобар 

студент со просек 9,88, за што добила Диплома од Ректоратот на УКИМ и Пофалница од 

Лекарско друштво на Република Македонија.  

Во 2001 година ја основала невладината организација МАЗА, во склоп на која била 

проект-координатор на проектот „Инфоцентар за превентивна стоматологија“, финансиран 

од Светска банка, во соработка со Министерство за труд и Министерство за образование на 

Македонија. Следните нејзини активности биле проект-координатор на проектот 

„Подобрување на јавното знаење за превенција на оралните заболувања“, финансиран од 

Институтот за трајни заедници, во соработка со Министерството за здравство на РМ во 2002 

и  проект-координатор на проектот за поддршка на глувите луѓе во Македонија, финансиран 

од Светска банка во соработка со Министерството за здравство и со Министерството за труд 

во РМ во 2003 година. Во 2004 година се вработила како општ стоматолог во Воена 

болница, Скопје, а  во 2005 година ја основала ПЗУ ДЕНТИЗАР, во која работи до денес. 

Д-р Ирина Трајковска-Зареска во 2007 година станала специјалист по стоматолошка 

протетика, со што ја пререгистрирала својата ординација во специјалистичката ординација.   

Во 2009 година станала магистер на орална хирургија со тезата „Преоперативна 

дијагностика на забни импланти од хируршки и протетички аспект“. 

Своето континуирано знаење го унапредува со посета на бројни курсеви, семинари 

и конгреси во странство и читање на стручна литература. Во 2017 година станала 

претставник на Р Македонија во Европското друштво за козметичка стоматологија, додека, 

пак, во 2019  го соосновала Македонското здружение за естетска стоматологија, каде што 

била избрана за претседател и активно организирала настани за континуирана едукација до 

2024 година.  

Активно членува во: Европското друштво за козметичка стоматологија – ESCD, 

Европска асоцијација за осеоинтеграција – EAO, Интернационален колеџ на протетичари –  

ICP, Македонското стоматолошко друштво- MSD, Стоматолошка комора на Македонија- 

SKC. 
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