EVALUAREA RADIOGRAFICA A PIERDERII 0SOASE
PERIIMPLANTARE: STUDIU RETROSPECTIV
DE LA 6 LUNI LA 6 ANI DE INCARCARE FUNCTIONALA

Rezumat

In baza imaginilor radiografice a fost efectuatd analiza retrospectiva
comparativa a resorbtiei osului periimplantar exprimate in mm. Lotul de
studiu este reprezentat de implantele de stadiul I (cu incarcare functiona-
1a imediata sau precoce), iar lotul martor — de implante de stadiul II (cu
incarcare functionald conventionald), pe o perioadi de la 0,5 pana la 6 ani
dupd incércarea functionala a lor. Concomitent, au fost luate in consideratie
parametrii implantelor, zona de implantare, pozitia implantelor, maxilarele,
conexiunea sau nu cu dintii naturali.

In studiu au fost inclusi 131 de pacienti (41 barbati, 90 femei) cu varsta
cuprinsa intre 21 si 83 ani. Datele obtinute in baza examindrii a 2182 de
situatii implantare (601 implante), reflectate in 604 OPG au fost prelucrate
statistic.

Cuvinte cheie: resorbtia osoasd, implante de stadiul I, conexiunea den-
to-implantara.

Summary
RADIOGRAPHIC EVALUATIONS OF BONE LOSS: RETROSPEC-
TIVE STUDY FROM 0.5 TO 6 YEARS OF FUNCTIONAL LOAD

A retroactive analysis of peri-implant bone loss measured in mm has
been made in this study according to the radiograms. The study group is
represented by 1 stage implants (with immediate or precocious functional
loading), and the control group with 2 stage implants (with conventional
functional loading), for a period from 0,5 up to 6 years after their function-
al loading. The parameters of implants, implantation zone, their position,
jaws, the lack or presence of their connection with natural teeth have been
also taken into consideration. The study was based on 131 patients (41 men
and 90 women) aged between 21 and 83 years. The materials have been
gathered on the basis of 604 panoramic radiographs studied statistically.
The obtained results are based on 2182 examined implant cases which were
made on 601 implants.

Keywords: bone-loss, one-stage implant, tooth-implant connection

Introducere

Restaurarile protetice trebuie sa fie realizate dupd osteointegrarea cu succes a
implantelor, proces insotit de o resorbtie osoasa treptata, in timp, dupa includerea
protezelor (si deci a implantelor) in functie. Fiabilitatea obiectiva a restaurarilor
protetice pe implante se poate determina in baza a mai multi factori printre care
sunt: indicele de placa [20], indicele gingival [19], indicele de sangerare [19, 20],
absenta sau prezenta pungilor periimplantare si addncimea lor [23], absenta sau
prezenta mobilitétii implantelor [26], etc.

Resorbtia primara a osului periimplantar’ [11] poate fi influentatd in timp atat
de factorii de risc generali si/sau locali: patologii sistemice, tabacism, farmacode-
pendenta, antecedentele stomatologice, etc. O mare insemndtate le au si: textura
suprafetei implantului, abordarea chirurgicald, prezenta inflamatiei in jurul im-
plantului, etc. Pe de altd parte, resorbtia secundara® [11] poate fi influentatd de
suprasolicitarea implantelor, neglijenta igienei bucale, conexiunea implantelor cu
dintii naturali.

1 Resorbtia osului pe perioada de integrare a implantelor de stadiul II, pana la incarcarea lor functio-
nala.
2 Resorbtia osului pentru implantele de stadiul IT dupa includerea lor in activitatea functionala.
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In functie de structuri, deosebim implante dintr-o
bucaté sau monolite, si din doud bucati sau demonta-
bile [6, 8]. Toate implantele monolite sunt considera-
te de stadiul I, iar toate implantele de stadiul II sunt
demontabile. Implantele demontabile pot fi atat de
stadiul I cét si de stadiul II. Apartenenta implantelor
stadiului I sau II este dictatd nu de structura lor (mo-
nolite sau demontabile), ci de prezenta sau absenta
etapei chirurgicale secunde, diferenta fiind in terme-
nii de incarcare functionald a lor: imediatda — pana la
1 saptaména, precoce — de la 1 saptaiména pana la 2
luni sau conventionala — dupa 2 luni [13, 31].

Clasic este considerat firesc ca portiunea coronara
a implantului sa fie izolata de mediul cavitétii bucale,
minimizand astfel infectarea lor si sporind osteointe-
grarea. Simptoame cum ar fi: periimplantitele, mobi-
litatea implantelor, resorbtia osului au fost considera-
te sa fie cauzate de expunerea implantului in cavitatea
bucald. De retinut insd, ca studiile recente au raportat
nici o diferenta esentiald intre tehnicile de chirurgie
intr-o sau doua etape [9, 12, 29].

O importantd deosebitd in succesul implantar o are
problema conexiunii implantelor cu dintii naturali.
Disputele teoretice au la bazd diferentele de mobilitate
intre cele doua tipuri de stalpi si ca consecinta com-
portamentul diferit sub actiunea presiunilor ocluzale.
Practic insd, dupa cum mentioneaza unii savanti [4,
7, 33, 34] lucrurile stau altfel, astdzi existand posibi-
litati de stergere sau chiar disparitie a acestui conflict
biomecanic.

Succesul la distanta a tratamentului implantar de-
pinde de osteointegrare si aderenta tesuturilor moi la
suprafata colului implantului. Resorbtia osului crestal
periimplantar este unul din cei mai importanti indici
pentru evaluarea gradului de supravietuire a implan-
telor. Pierderea acestuia la distantd, dupa includerea
implantului in functie este de o importantd majora.
Una dintre metodele de evaluare a succesului unui
tratament implantar este metoda radiografica, in baza
céreia poate fi masurata indltimea osului alveolar in
jurul implantului. Studiile pe termen lung privitor
problema abordata in functie de sistemele de implan-
te (monolite, demontabile) si metoda chirurgicala (in
una sau doud etape), sunt rare, iar cele comparative
ce tin de implantele monolite de stadiul I cu incarcare
functionala imediaté sau precoce — nu exista.

Scopul studiului a fost analiza retrospectiva
comparativa a resorbtiei osului periimplantar pentru
implantele de stadiul I si cele de stadiul II pe o peri-
oada de la 6 luni pand la 6 ani dupa incarcarea func-
tionala a lor.

Material si metode

Subiectul observatiilor clinice au fost 131 de paci-
enti, dintre care 41 (31,3%) barbati si 90 (68,7%) femei
cu varsta cuprinsa intre 21 si 83 ani (m=46,818,63).
Pacientii au fost protezati in sectia de proteticd den-
tard a IMSP CSM Chisindu in colaborare cu sectia
chirurgie OMF a CNSP Medicina de Urgenta (ambele

institutii — baze clinice a USMF ,,Nicolae Testemita-
nu“), care s-au adresat se sine statator sau au fost in-
dreptati pentru consultatie si tratament implantologic
de institutiile medicale de profil stomatologic (de stat
sau private). La faza finald a tratamentului implanto-
logic toti pacientii au fost preintdmpinati despre nece-
sitatea monitorizarii in timp a stdrii implantelor den-
tare incluse in functie. Persoanele incluse in studiu au
fost selectati randomizat dupa adresabilitate (chemari
pentru control periodic, responsabilitate personal,
probleme curente aparute, prelungirea tratamentului
implantar in alte sectoare maxilare, etc.), cu conditia
prezentei radiografiilor panoramice (OPG) la etapele
de studiu (la distanta).

In total, cele 252 de tipuri de edentatii (la ma-
xilar — 131 (52,0+3,15%), la mandibula — 121
(48,0£3,15%); partiale — 236 (93,7+1,54%): unidenta-
re — 57 (22,6+2,64%), intercalate — 68 (27,0+2,80%),
terminale — 110 (43,7+3,12%), subtotale — 19
(7,5+1,66%); totale — 16 (6,3+1,54%)) au fost au fost
solutionate prin intermediul a 203 proteze dentare:
proteze fixe — 188 (92,6+1,84%), mobilizabile — 4
(2,0+£0,98%), hibride — 11 (5,4%+1,59%). Toate prote-
zele au fost ancorate pe 601 implante endoosoase tip
surub si 249 dinti vitali sau tratati endodontic. Prote-
zele fixe conjuncte au fost reprezentate de restaurari
metalice turnate si metaloceramice placate cu cerami-
cd ,Vita Omega“ (Vita) si fixate in cavitatea orald prin
cimentare. Situatiile clinice in 5 cazuri au fost repre-
zentate de edentatii totale bimaxilare. Maxilarele an-
tagoniste la nivelul zonelor implantate in 98 situatii au
prezentat arcade dentare naturale, 87 — proteze fixe si
57 — proteze mobilizabile.

Implantele monolite (CT-VMOJI, Rusia), aplica-
te intr-o sedintd chirurgicald, sunt concepute dupa
modelul implantului surub elaborat in Germania de
Ernst Bauer in 1978. Corpul si bontul coronar fac o
piesd comuna unite printr-o zond de flexie (col). Ex-
tremitatea bontului coronar are 4 muchii pentru cheia
de inserare. Corpul implantelor este conic, compresiv,
autofiletant, cu sant longitudinal. Implantele sunt dia-
metru de 4,0 mm cu lungimi de 10,0 mm (n=73), 13,0
mm (n=255) si 16,0 mm (n=121).

Implantele demontabile aplicate sunt reprezenta-
te de sistemele de implante Alpha-Bio, ADIN si MIS
(toate Israel). Luand in consideratie ca aceste sisteme
de implante nu se deosebesc principial, in continuare
ele nu vor fi specificate. Corpul implantelor este co-
nic, compresiv, autofiletant, cu sant longitudinal unic
sau dublu si suprafatd texturata — SLA (Sand-blasted,
Large grit, Acid-etched — abreviatura prin care este
caracterizeaza textura suprafetei implantare: din engl.
— sablare, rugozitate mare, gravaj acid. Conexiunea
de tip hexagon intern. Implantele utilizate aveau di-
ametre de 3,3, 3,75, 4,2, si 5,0 mm cu lungimi de 8,0
(n=7), 10,0 (n=35), 11,5 (n=46), 13,0 (n=48) si 16,0
mm (n=16).

Majoritatea implantelor au fost inserate transgin-
gival, cu trauma minimalg, fira decolarea lambouri-
lor mucoperiostale (tehnica flap-less implant surgery),



in termeni tardivi (dupa formarea osului alveolar),
dirijate sau nu de ghizi chirurgicali. La toate implan-
tele a fost obtinuté o stabilitate primard satisfacatoa-
re, gradul de stabilitate ale carora a fost apreciat cu
ajutorul aparatului ,,Periotest - Siemens“ (Germania).
Postoperator pe parcursul a 5-6 zile pacientilor le-au
fost prescrise un antibiotic osteotrop, preparate anal-
gezice, bai a cavitatii bucale cu solutie hipertonica si
antiseptice.

OPG ale tuturor pacientilor s-au efectuat pre- si
postimplantar, imediat dupa aplicarea suprastructuri-
lor sila perioadele de control. Cliseele OPG au fost re-
alizate la ortopantomografe de tip: ,AVANTEX DC
,Orthoralix 9200 si ,,Panoral-Panoramic X-Ray* In
acest studiu obiectivele de analizd au fost OPG reali-
zate imediat dupd aplicarea protezelor dentare sila pe-
rioadele de control, care conditional au fost distribuite
pe perioade medii de studiu: 0,5 ani (4-8 luni), 1 an
(9-17 luni), 2 ani (18-29 luni), 3 ani (30-41 luni), 4 ani
(42-53 luni), 5 ani (54-65 luni), 6 ani (66-72 luni).

Figura1
Colectarea primard a datelor de pe OPG cu sublerul digital
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Figura 2
Prelucrarea imaginii OPG in programul COREL DRAW

Masuririle au fost efectuate (Certif. de inov. nr.
4856 din 10.05.2010, eliberat de USMF ,,N. Testemi-
tanu“) cu ajutorul sublerului digital cu indicator nu-
meric (fig. 1). Au fost apreciate: lungimea implantului
(de la apex péand la nivelul limitei coronare a corpului
implantului — prima spira pentru implantele de sta-
diul I sau a nivelului platformei implantului de stadiul
II), resorbtia osului periimplantar (distanta de la nive-
lul crestei alveolare periimplantare imediat post-im-
plantare pentru implantele de stadiul I sau a nivelului
osului alveolar pentru implantele de stadiul II si nive-
lul limitd a contactului osos cu implantul), lungimea
coroanei (distanta de limita ocluzald a suprasturctu-
rii pand la nivelul crestei alveolare). Ca etalon pentru
calcularea erorii radiografice OPG si evidenta resorb-
tiei reale a osului periimplantar a fost luata lungimea
reald a implantului indicata pe ambalajul de furnizare
a firmei producitoare.

Exemplu de calcul (fig. 1):

Lungimea implantului pe OPG=13,25 mm.

Nivelul pierderii osoase pe OPG=3,95 mm.

Lungimea reald a implantului =

11.5mm + 3.95mm _ 3 43, _ valoareareald de

13,25 mm resorbtie.

Datele primare incluse in calcul au constituit me-
diile a trei masurari consecutive. In total au fost prelu-
crate 604 OPG (tab. 1). Initial, rezultatele finale au fost
calculate in baza componentei Excel a suitei Microsoft
Office cu aplicarea formulelor specifice de calcul. Mai
apoi, colectarea datelor s-a efectuat cu utilizarea pro-
gramului CorelDRAW (Certif. de inov. nr. 4855 din
10.05.2010, eliberat de USMF ,N. Testemitanu®). Me-
toda consta in calcularea automati de cétre program
a gradului de atrofie a osului periimplantar in baza
imaginilor cliseelor OPG obtinute prin fotografiere
digitala (fig. 2). Calculul operational este primit la fel
in baza etalonului — lungimea reald a implantului.

Analiza statistica a fost efectuatd prin calcularea
valorilor medii, deviatiei standard, erorii standard,
testului Student si coeficientului de corelatie Pearson.
[32].

Rezultate

Rezultatele obtinute au la bazd examinarea a 2182
de situatii implantare executate asupra 601 implante,
ce constituie in mediu 3,6 situatii la 1 implant (tab.
1).

Luand in consideratie calcularea mediilor din trei
mdsurdri pentru fiecare situatie implantara examinata
au fost efectuate 6546 de masurari.

Distribuirea numarului de implante examinate in
functie de maxilare, stadiile implantelor si perioadele
de studiu sunt redate in tabelul 2.

In functie de caracteristicile implantelor, procede-
ul chirurgical, termenii de incarcare functionald im-
plantele au fost distribuite in doua loturi. Lotul I — de
studiu (LS), este reprezentat de implantele de stadiul
I — monolite si demontabile (1=462), care au fost in-
cluse in functie precoce. Lotul II — martor (LM), au
constituit implantele de stadiul doi (n=117) — numai
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Tabelul 1
Distribuirea situatiilor de examinare in functie de perioadele de studiu

Perioadele de studiu (ani)
Total
Pre-protetica 0,5 1 2 3 4 5 6
abs. 131 131 119 107 65 30 18 604
OPG -
% 21,7 21,7 19,7 17,7 10,8 5,0 3,0 0,5 100,0
abs. 601 601 562 509 310 129 63 8 2182
Implante
% 27,5 27,5 25,8 23,3 14,2 59 2,9 0,4 100,0
Tabelul 2
Distribuirea numarului de implante examinate in functie de maxilare, stadiile implantelor si perioadele de studiu
Perioadele de studiu (ani) total
Tip implant
0,5 1 2 3 4 5 6 abs. %
Monolite 209 | 203 | 182 | 117 | 50 | 31 3 | 795 | 364
— Stadlul I >
5[Stadiul 11 | Demontabile | 66 | 56 | 53 | 29 | 12 | 2 | — | 218 | 190
Total la maxilar 291 275 251 148 63 34 3 1065 48,8
Monolite 240 | 217 | 197 | 127 56 28 5 870 | 399
| Stadiul I - >
;é Demontabile 5 5 5 1 1 1 - 18 0,8
§ Stadiul II | Demontabile 65 65 56 34 9 — — 229 | 105
Total la mandibuli 310 287 258 162 66 29 5 1117 51,2
Monolite 449 | 420 | 379 | 244 | 106 59 8 1665 | 763
Stadiul I >
= Demontabile 21 21 21 3 2 2 — 70 3,2
o
F|Stadiul II | Demontabile 131 121 109 63 21 2 — 447 | 205
TOTAL 601 562 509 310 129 63 8 2182 | 100,0
Tabelul 3
Distribuirea implantelor (n=601) si situatiilor examinate (n=2182) pe perioadele de studiu in functie de loturile de cercetare si maxilare
Perioadele de studiu (ani)
TOTAL
0,5 1 2 3 4 5 6
LS-A 203 197 176 107 50 31 3 767
LM-B 19 19 19 12 1 1 0 71
= LS-A 21 21 21 12 6 2 0 83
% LM-B 41 31 28 17 6 0 0 123
= Combinari 7 7 7 0 0 0 21
Total 291 275 251 148 63 34 3 1065
Total in studiu 284 268 244 148 63 34 3 1044
LS-A 164 153 145 92 43 23 5 625
LM-B 76 64 53 35 14 6 0 248
ZILS-A 8 8 8 3 3 0 30
-0
‘g LM-B 47 47 41 28 0 169
< | Combinari 15 15 11 4 0 45
Total 310 287 258 162 66 29 5 1117
Total in studiu 295 272 247 158 66 29 5 1072
TOTAL 601 562 509 310 129 63 8 2182
38 TOTAL IN STUDIU 579 540 491 306 129 63 8 2116




Tabelul 4

Dinamica gradului de resorbtie osoasd periimplantara (mm) cu totaluri la 3 ani consecutivi

LOTUL DE STUDIU (LS) LOTUL MARTOR (LM)
LS-A LS-B LM-A LM-B
general real general real general real general real
. 367 114 95 11 29 1 88 3
'3 m“”‘iESm 0,32+£0,02 | 0,99+0,04 | 0,10+£0,02 | 0,85+£0,07 | 0,03+0,01 | 0,89%0,00 | 0,03£0,01 | 0,96%0,25
mP*£ES | 0,32+0,02 | 0,99+0,04 | 0,10+0,02 | 0,85+0,07 | 0,03+0,01 | 0,89+0,00 | 0,03+0,01 | 0,96+0,25
_ 350 111 83 11 29 1 78 3
I 0,51+0,04 | 1,61+£0,05 | 0,19+0,04 | 1,47£0,12 | 0,05%£0,02 | 1,53%£0,00 | 0,06%£0,01 | 1,65%0,44
— " reald = 1,59+0,02 max=4,27 min=0,55 reald = 1,62+0,05 max=2,18 min=0,72
L ES 0,20+0,02 | 0,68+0,02 | 0,08+0,02 | 0,61+0,05 | 0,02%0,01 | 0,64+0,00 | 0,03+0,01 | 0,69+0,19
" reald = 0,67+0,01 max=1,80 min=0,23 reald = 0,67+0,01 max=0,91 min=0,28
— 321 102 72 8 29 1 69 2
€ L ES 0,61+0,05 | 1,93+0,07 | 0,18+0,04 | 1,63+0,20 | 0,06+0,02 | 1,80+0,00 | 0,05+0,01 | 1,71+0,86
Sl " reald = 1,91+0,07 max=5,70 min=0,63 reald = 1,70+0,61 max=2,57 min=0,26
g — 0,10+0,01 | 0,32+0,02 | 0,03+0,01 | 0,24+0,04 | 0,01+0,00 | 0,27%0,00 | 0,01+0,00 | 0,26+0,13
o " reald = 1,3240,02 max=1,43 min=0,06 reald = 0,26£0,09 max=0,39 min=0,13
3 . 199 81 47 7 15 1 45 2
;;g g 0,80+0,07 | 1,97+0,07 | 0,27+0,07 | 1,78+0,26 | 0,14%+0,07 | 2,07£0,00 | 0,09£0,03 | 1,96%+0,99
0 " reald = 1,96+0,06 max=4,66 min=0,68 reald = 1,96+0,70 max=2,95 min=0,99
A 0,09+0,01 | 0,21+0,01 | 0,03+0,01 | 0,19+0,03 | 0,02+0,01 | 0,26+0,00 | 0,01+0,00 | 0,25+0,13
" reald = 1,21+0,01 max=0,58 min=0,05 reald = 0,25+0,09 max=0,38 min=0,13
1237 | 408 | 297 | 37 102 | 4 | 280 | 10
B esamiar T =1534% =445 T =382% =14
= gener. re general rea
2 32,98% | 12,46% 3,92% 3,57%
s | real/gen.
g Zreal/ deneral =29,01% Zreal/ deneral = 3,66%
E L ES 0,53+0,03 | 1,59+0,04 | 0,17+0,03 | 1,38+0,11 | 0,06+0,03 | 1,57+0,29 | 0,05+0,02 | 1,52+0,29
" generald = 0,46+0,02 reald = 1,57+0,83 generald = 0,06+0,02 reald = 1,53+0,75
m™+ES | 0,19+0,01 | 1,58+0,02 | 0,07+0,01 | 0,52+0,06 | 0,02+0,01 | 0,52+0,17 | 0,02+0,01 | 0,60+0,14

demontabile incluse traditional in functie dupé peri-
oada de integrare a lor. Nu au intrat nici intr-un lot
22 de implante, care in functie de procedeul chirur-
gical si termenii de incarcare functionala ale lor au
fost excluse din studiu pe motivul combindrii lor in
componenta unei lucrari conjuncte. Ambele loturi, in
functie de tipul de ancorare, au fost impartite in a cite
doua subgrupe — A (cu conexiune dento-implantara
— LS-A, LM-A) si B (cu ancorare pur implantard —
LS-B, LM-B) (tab. 3).

Datele statistice obtinute ale evaluarii resorbtiei in
dinamicé a osului periimplantar, pe langa apartenen-
ta implantelor dentare fatd de loturile si subgrupele de
studiu, au fost conditional repartizate dupa urmétoarele
criterii: calcularea mediei resorbtie osoase pentru toate
implantele incluse in studiu — general (fird resorbtie
periimplantara sumate cu cele cu resorbtie) si calcu-
larea mediei resorbtiei osoase numai a implantelor la
care a fost constatata resorbtia periimplantara (real).

In urma investigatiilor efectuate s-a constatat, ca
pentru LS ponderea implantelor cu resorbtie osoasa
periimplantar (real) fatd de numarul total de implan-
te (general) din lot este de — 27,05+2,07%, pe cand in
LM — 3,45+1,68%, atestand o diferenta statistic sem-
nificativa (p<0,001).

Analiza datelor in interiorul LS denota la fel o cota
elevata de resorbtie osoasa pentru implantele cu cone-
xiune dento-implantard 31,06+2,42% fata de implan-
tele cu ancorare pur-implantard — 11,58+3,13%, dife-
renta statistic semnificativa (p<0,001). In LM aceasta
proportie comparativd intre LM-A — 3,45+3,24% si
LM-B — 3,41+1,66% este statistic nesemnificativa
(p>0,05).

Pe motivul lipsei datelor pentru LM-A-real si LM-
B-real pentru anii 4, 5 si 6 (tab. 5), prezinta interes si
datele analizei statistice a loturilor de examinare obti-
nute pana la 3 ani de studiu — 0,5, 1, 2 si 3 ani (tab. 4).
Valoarea medie absolutd de resorbtie a osului periim-
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Tabelul 5
Dinamica gradului de resorbtie osoasd periimplantara (mm) in anii urmdtori cu totaluri generale pe 6 ani de studiu

LOTUL DE STUDIU (LS) LOTUL MARTOR (LM)
LS-A LS-B LM-A LM-B
general real general real general real general real
L— 93 37 15 3 9 0 12 0
0,72+0,09 | 1,81+0,08 | 0,31+0,13 | 1,57+0,65 | 0,00+0,00 - 0,00+0,00 -
m*+ES
< reald = 1,79+0,08 max=3,26 min=0,73 -
— 0,05+0,01 | 0,12+0,01 | 0,0240,01 | 0,10£0,04 | 0,00+0,00 | - | 0,00%0,00 | -
Z| |me=Es,
& reald = 0,12+0,01 max=0,22 min=0,05 -
j=]
'g n, i 54 27 7 3 2 0 0 0
3 0,96+0,13 | 1,92+0,09 | 0,69+0,32 | 1,60+0,66 | 0,00+0,00 - - -
) m“b’iESm
Ll reald = 1,89+0,09 max=3,33 min=0,84 -
[+
-8 0,02+0,00 | 0,04+0,00 | 0,01+0,01 | 0,03+0,01 | 0,00%0,00 | - | - | -
S| |mw+ES,
reald = 0,04+0,00 max=0,07 min=0,02 -
examindri 8 3 O 0 0 0 0 0
o m“b’iESm 0,66+0,31 | 1,75%0,22 - - - - - -
m“”‘iESm 0,01+0,01 | 0,00+0,00 - - - - - -
Totaln_ . 155 67 29 6 11 0 12 0
579
TOTAL IM- 462 117
PLANTE 367 114 | 95 | 11 29 | 1 | 88 | 3
X =462XY =125 X =117X =4
ﬂeral real ﬂeral real
31,06% 11,58% 3,45% 3,41%
%, il Z g 27,05% 3,42%
22,28%
TOTALn,, .| 1392 475 319 | 43 113 | 4 292 | 10
RAPORT GE- . . . .
NERAL 34,12% 13,48% 3,54% 3,42%

plantar pentru implantele din LS-general (0,46+0,02)
este semnificativ mai mare fata de indicele similar
din LM-general (0,06+0,02). Pentru subgrupa de re-
sorbtie valoarea medie absoluta a atrofiei osoase in LS
(1,57+0,83) este nesemnificativ, dar totusi, mai mare
fata de cel din LM (1,53+0,75).

Prezinta interes si analiza statisticd la 3 ani a da-
telor comparative intre categoriile generale si reale
de pierdere osoasa din subgrupele loturilor in functie
de tipul de ancorare a protezelor. Pentru categoriile
generale este observatd o diferenta statistic semnifi-
cativd (p<0,001) atat pentru subgrupele cu ancorare
dento-implantara: LS-A-gen — 0,53+0,03 (1237 ma-
surari), vs LM-A-gen — 0,06+0,03 (102 mdsurdri),
cét si pentru cele cu ancorare pur implantara: LS-B-
gen — 0,17+0,03 (297 masurari), vs LM-B-gen —
0,05+0,02 (280 masurdri). Pentru categoriile subgru-
pelor reale compararea mediilor absolute la 3 ani au
aratat o diferentd statistic nesemnificativa (p>0,05):
pentru conexiunile dento-implantare mediile fiind
comparabile intre ele — LS-A-real — 1,59+0,04 (408

masurari), vs LM-A-real — 1,57+0,29 (4 masurdri),
iar pentru ancorarile pur-implantare — LS-B-real —
1,3840,11 (37 mdsuriri), fiind mai micé fatd de LS-
A-real — 1,5240,29 (10 masurari). Aceeasi diferentd
statistic nesemnificativd (p>0,05) la al 3-lea an a fost
obtinutd si la compararea mediilor subgrupelor reale
din LS — 1,96%0,06 (88 masurari), vs LM- 1,96+0,70
(3 masurdri). Analiza comparativa dupa aceleasi cri-
terii pentru mediile pasului consecutiv de resorbtie a
demonstrat in toate cazurile o semnificatie statistica
puternica — p<0,001.

In 1986 Albrektsson T. et al. [3] au propus un
standard recunoscut ca acceptabil ce tine de succe-
sul implantologic, care presupune o pierdere osoasi
de p4na la 1,0-1,5 mm in primul an dupa includerea
implantului in functie si pand la 0,2 mm pentru fieca-
re an urmaétor (pentru implantele de stadiul doi). Alte
studii au descris modificéri osoase periimplantare in
al doilea an cu o medie aproximativd de 0,1 mm [2,
18, 30]. Studii cu privire la evaluarea pierderii osoase
pe termen lung trebuie sd indice daca atrofia periim-



plantard continud si in ce masurd si in anii urmatori
[15].

In acest sens, analiza datelor din tabel obtinu-
te in baza matricelor primare si a imaginilor grafice
(fig. 3, 4) a grupurilor cu resorbtie periimplanta-
rd denota o pierdere elevata de substanta osoasd in
primul an de functionare — m™=1,63+0,02 mm.
Pentru LS-A-real — m®=1,61+0,05 mm, max=4,27
mm, min=0,55 mm cu un nivel maxim al pasului
de resorbtie la jumatate de an (m?*=0,99+0,04 mm,
max=3,51 mm, min=0,32 mm). Pentru LS-B-re-
al — m*™=1,47+0,12 mm, max=2,22 mm, min=0,63
mm cu un nivel maxim al pasului de resorbtie la ju-
matate de an (mP*=0,85+0,07 mm, max=1,29 mm,
min=0,36 mm). Pentru LM-A-real — m®*=1,53+0,00
mm, max,min=1,53 mm cu un nivel maxim al pasu-
lui de resorbtie la jumatate de an mP*=0,89+0,00 mm,
max,min=0,89 mm); prezenta unicului caz de studiu
in lot dicteazé corespunderea valorilor maxime si mi-
nime identice valorilor medii. Pentru LM-B-real —
m®=1,65£0,44 mm, max=0,91 mm, min=0,28 mm
cu un nivel maxim al pasului de resorbtie la jumétate
de an (mP*=0,96+0,25 mm, max=1,26 mm, min=0,43
mm). Cifrele obtinute in baza studiului sunt compa-
rabile cu cele legate de standardele acceptate in im-
plantologie pentru implantele de stadiul II. Ele sunt
lamurite de maturarea osoasa dupd inserarea im-
plantului si adaptarea osului pentru a rezista fortelor
functionale [1, 27]. De mentionat — datele prezenta-
te au atitudine numai implantelor cu schimbari pe-
riimplantare si nicidecum datelor generale care sunt
mult inferioare atit mediilor mentionate mai sus, cit
si fata de standardele acceptate in implantologie (la
1 an de incércare functionald pentru: LS-A-general
m®=0,51+£0,04 mm, mP*=0,20+0,02 mm, LS-B-ge-
neral m*®=0,19+0,04 mm, mP*=0,08+0,02 mm, LM-
A-general m™=0,05+0,02 mm, m**=0,02+0,01 mm,
LM-B-general m™®=0,06+0,01 mm, m*=0,03+0,01
gy

Hivebal vessabiia tmm)

—a—LEA g —— LEAmal —8-LE5B.gem ——LENmal
L. A sl LR.B-grn LBl

Figura3
Dinamica valorilor absolute a resorbtiei osoase periimplantare in
functie de perioadele si loturile de studiu

Pe parcurs, se observa o crestere de pierdere osoasa
pentru grupul real in al doilea an de functionare: pen-
tru LS-real — m®™=1,91+0,07 mm (max=5,70 mm,
min=0,63 mm), m?*=0,32+0,02 mm (max=1,43 mm,
min=0,06 mm); pentru LM-real — m*®=1,70+0,61

mm (max=2,57 mm, min=0,86 mm), mP*=0,26+0,09
mm (max=0,39 mm, min=0,13 mm); cu o tendintd
de stabilizare pentru anii ulteriori, la anul 3 avind
valori medii de 1,97+0,02 mm. Pentru LS-real —
m*=1,96+0,06 mm (max=4,66 mm, min=0,68 mm),
mP*=0,21+0,01 mm (max=0,58 mm, min=0,05 mm);
pentru LM-real — m™=1,96+0,70 mm (max=2,95
mm, min=0,99 mm), mP*=0,26+0,09 mm (max=0,38

mm, min=0,13 mm).
12u
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Figura 4

Pasul anual consecutiv de resorbtie osoasa periimplantara in functie
de perioadele si loturile de studiu

Pentru anii urmatori — 4, 5, 6 ani (tab. 5) date-
le pot fi luate in consideratie numai in LS pe motivul
lipsei observatiilor atat generale cat si a celor cu re-
sorbtie osoasd in LM. La 4 ani, pentru LS, in ambele
subdiviziuni cu resorbtie periimplantard pasul anual
de resorbtie scade: m*=1,79+0,08 mm (max=3,26
mm, min=0,73 mm), mP*=0,12+0,01 mm (max=0,22
mm, min=0,05 mm); la 5 ani m™=1,89+0,09 mm,
(max=3,33 mm, min=0,84 mm), m?*=0,04+0,00 mm
(max=0,07 mm, min=0,02 mm). Observatiile de pier-
dere osoase la al 6-lea an de incércare functionala sunt
prezente numai in LS-A (n=8). Lipsa cazurilor de ob-
servatie atat in LS-B cat si in LM nu permit efectuarea
unor analize statistice comparative.

Decalajul diferentei elevate de resorbtie osoasa
pentru implantele cu conexiune dento-implantara in
interiorul LS fatd de implantele cu ancorare pur-im-
plantard a indus necesitatea studierii corelatiilor in-
tre gradul de pierdere osoasa vis-a-vis de asa factori
cum ar fi: pozitia implantelor in restaurarea protetica
conjunctd, lungimea implantelor, zona de implantare
pe maxilare si maxilare propriu-zis (tab. 6-9). Medii-
le a 358 de masurdri asupra implantelor cu pierdere
osoasa periimplantard (LS-A-real) au fost analizate la
o distantd de 5 ani consecutivi, cu calcularea mediei
pentru toti 5 ani.

Astfel, privitor pozitiei implantelor in restau-
rarea protetica (tab. 6) avantaje le au cele meziale
(m™=1,69+0,12 mm) si intermediare (m®=1,72+0,06
mm) vs pozitillor distale ale implantelor cu
m*=1,90+0,06 mm (n=212,).

Aceste date sunt comparabile cu cele obtinute
referitor zonelor de implantare (tab. 7). Dezvoltarea
presiunilor masticatorii mai pronuntate la nivelul mo-
larilor — pozitii mai des distale ale implantelor, ca-
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Tabelul 6

Dinamica gradului de resorbtie osoasa pentru implantele din LS-A-real in functie de pozitia lor in restaurarea protetica

Perioadele de studiu la 5 ani
1 2 3 4 5 mw+ES | c/itES
m m
) M n 10 10 6 3 3
«
:3; m*+ES | 1,49+0,18 | 1,85+0,24 | 1,78+0,17 | 1,64+0,08 | 1,68+0,09 | 1,69+0,12 | 0,61+0,03
Z L 34 30 25 14 11 114
% m“”‘iESm 1,46+0,07 | 1,73+£0,07 | 1,93+0,11 | 1,86+0,14 | 1,93+0,18 | 1,72+0,06 | 0,74+0,01
g n 67 62 50 20 13 212
gD
m“”‘iESm 1,70£0,08 | 2,03+0,10 | 2,02+0,09 | 1,79+0,12 | 1,98+0,12 | 1,90+0,06 | 0,70+0,01
M_I *4 * * * * * 6% %S
p M_D * * * * * * *% %6
I_D *%7 % * * * % %%
Tabelul 7
Dinamica gradului de resorbtie osoasa pentru implantele din LS-A-real in functie de zona de implantare
Perioadele de studiu la 5 ani
1 2 3 4 5 m+ES, | c/itES,
© I n 12 12 10 3 3
‘g m“"‘iESm 1,98+0,23 | 2,41+1,31 | 2,05+0,12 | 2,54+0,35 | 2,59+0,35 | 2,21+1,16 | 0,73+0,02
B p | 38 35 29 15 11 128
;dg m“”‘iESm 1,46£0,08 | 1,72+0,09 | 1,91+0,11 | 1,68+0,11 | 1,66+0,11 | 1,67+0,06 | 0,67£0,01
g o 61 55 42 19 13 190
N m“”‘iESm 1,62+0,07 | 1,96+0,10 | 1,99+0,10 | 1,79+0,12 | 1,99+0,14 | 1,84+0,06 | 0,72%0,01
IC_P % % * % % % %%
p IC_M * * * % * % *
P_M * * * * * * 6%

uzeazi o pierdere osoasd mai avansata la acest nivel
(n=190, m*=1,84+0,06 mm) fati de zona premolara
(n=128, m®=1,67+0,06 mm). Pozitiile meziale si in-
termediare ale implantelor sunt caracteristice eden-
tatiilor premolare si zonei frontale. Indicii elevati de
resorbtie pentru sectoarele incisivilor si caninilor
(n=40, m®=2,21+1,16 mm), probabil, sunt rezultan-
te ale unghiului marit de inserare a implantelor si ca
consecinta directionarea tangentiala (nociva) a fortelor
functionale fatd de axa longitudinala a implantelor.
Lungimile implantelor in studiul de fatd (tab. 8)
au fost corelate cu: valoarea medie absoluta a gradului
de pierdere osoasa, indicele procentual al gradului de
resorbtie raportat la lungimea implantului si raportul
coroand/implant (c/i). La prima vedere, rezultatele

1 Meziald

2 Intermediara

3 Distala

4 p>0,05

5 p<0,001

6 p<0,01

7 p<0,05

8 Zona incisivo-canind
9 Zona premolara

10 Zona molara

obtinute (rxy:0,999) au fost absolut contrare asteptari-
lor — gradul de resorbtie periimplantara denota o co-
relatie directd foarte puternica in raport cu lungimea
implantului, adicd cu cat implantul este mai lung cu
atat valorile absolute de pierdere osoasé sunt mai mari
(pentru 10,0 mm: n=49, m*=1,63+0,08 mm; pentru
13,0 mm: n=244, m*=1,82+0,05 mm; pentru 16,0
mm #1=65, m*®=1,99+0,11 mm). Concluzia logica ar
urma cd, pentru o diminuare a resorbtiei osoasa pe-
riimplantare, dupé includerea protezelor in functie —
factor primordial al succesului implantologic, in cazul
conexiunilor dento-implantare sd oferim preferinta
inserdrii implantelor cu lungimi mai mici, indiferent
de oferta osoasd. Analiza mai aprofundata a datelor
privitor fiabilitatii protezelor implanto-purtate si su-
pravietuirii implantelor in timp a impus cautarea al-
tor parghii de studiu, rezultatele ciror au demonstrat
totusi prioritatile utilizérii implantelor de lungimi
mai mari corespunzatoare ofertei osoase a sectorului
interesat. Conform Lavstedt S. et al. [17] in cazul in
care este prezentd o pierdere osoasd de mai mult de o
jumatate din lungimea implantului, el este considerat
a fi esuat. Aceastd paradigma are aplicabilitate pen-
tru diferite lungimi ale implantelor. Ca de exemplu:



Tabelul 8

Dinamica gradului de resorbtie osoasa pentru implantele din LS-A-real in functie de lungimea implantelor (mm)

Perioadele de studiu la 5 ani
1 2 3 4 5 mW+ES, | c/itES,
% 10 n 18 16 10 4 1 ) 49 o
§ m™+ES | 1,42+0,08 | 1,76%0,11 | 1,76+0,16 | 1,64+0,27 | 2,19%0,00 | 1,63+0,08 | 0,88+0,02
g‘ 13 n 76 70 58 23 17 244
5 m""‘iESm 1,59£0,07 | 1,90+0,08 | 2,00+0,08 | 1,81+0,12 | 1,89+0,13 | 1,82+0,05 | 0,70+0,01
go 16 n 17 16 13 10 9 65
3 m“”‘iESm 1,87+0,17 | 2,22+0,23 | 2,00£0,15 | 1,87+0,12 | 1,96+0,12 | 1,99%0,11 | 0,60+0,02
10-13 * * * * - ok bk
p 10-16 - * * * * - -
13-16 * * * * * * -
Tabelul 9
Dinamica gradului de resorbtie osoasa pentru implantele din LS-A-real in functie de maxilare
Perioadele de studiu la 5 ani
1 2 3 4 5 ms+ES, | c/itES,
= |n 44 39 35 15 13 146 -
:é §§ m“”siESm 1,64£0,09 | 1,97+0,11 | 1,98+0,09 | 2,00£0,15 | 2,01+0,15 | 1,88+0,07 | 0,66+0,01
§ §§ n 67 63 46 22 14 212
= m"l"iESm 1,58+0,07 | 1,90+0,09 | 1,96+0,10 | 1,67£0,10 | 1,85+0,12 | 1,79+0,05 | 0,73+0,01
,  |Maxilar| . . . . .
Mandibul
n 111 102 81 37 27 358
General
m“”‘iESm 1,61+0,05 | 1,93+0,07 | 1,97+0,07 | 1,81£0,08 | 1,92+0,09 | 1,82+0,04 | 0,70+0,01

un implant de 10,0 mm cu o pierdere osoasd de 5,0
mm (50,0% din lungime) este considerat cedat, fapt
ce nu se refera pentru implantele de 13,0 mm (38,46%
din lungime) si 16,0 mm (31,25% din lungime), care
chiar la asa un nivel de resorbtie periimplantara sunt
considerate supravietuite. In asa mod, bazandu-ne pe
mediile de pierdere osoasa la 5 ani raportate la lungi-
mile implantelor obtinem: pentru 10 mm — 16,3%,
pentru 13 mm — 14,0% si pentru 16 mm — 12,44%
cu un coeficient de corelatie r,=-0,994.

Compararea categoriilor de studiiAnaliza statisti-
cd a rezultatelor obtinute in acest studiu a demonstrat
o corelatie inversa foarte puternica al gradului de re-
sorbtie raportat la lungimea implantului (r,_=-0,994)
— 16,3% pentru implantele de 10,0 mm, 14,0% pen-
tru cele de 13,0 mm si 12,44% pentru implantele de
16,0 mm. Astfel, unei lungimi mai mari a implantului
corespunde un indiciu procentual de pierdere osoa-
sa mai mic. Aceeasi corelatie inversd puternica (rxyz—
0,987), a fost obtinutad si intre masivele raportului
coroand/implant fata de lungimea implantului, fapt
cauzat de o justificare logica — in cazul unei atrofii
osoase apare necesitate de aplicare a implantelor cu
lungimi mai mici, iar pentru restabilirea DVO si co-
respunzéitor a planului de ocluzie a elementelor de
agregare de dimensiuni mai mari.

Prezenta la maxilar a osului cu densitdti mai joase
(tab. 9) dicteazd si un grad de resorbtie osoasa mai
elevat (n=146, m®=1,88+0,07 mm) fati de mandibu-
13 (n=212, m*=1,79+0,05 mm).

Rezultate si discutii.

Sunt cunoscuti mai multi factori ce influenteaza
raspunsul osos fatd de implantele dentare, printre care
ar fi: materialul de confectionare a implantului, tex-
tura suprafetei implantului, locul de amplasare, zona
anatomicd, modalitatea chirurgicald, tratamentul pro-
tetic, etc. [9, 12, 19, 20, 23, 26, 29]. Conform datelor li-
teraturii in domeniul dat, intr-o masura mai avansata
este observatd resorbtia osului in zonele posterioare
ale maxilarelor. Bazati pe un studiu pe termen de 9
ani, pentru protezele fixe, LA. Johansson si A. Ekfel-
dt [16] au raportat o pierdere a osului marginal peri-
implantar, in primul an dupd includerea implantului
in functie de 0,4 mm si pand la 0,1 mm consecutiv
pentru anii urmdtori. O observatie pe parcursul a 3
ani de studiu pentru unitatile fixe conjuncte ancorate
pe implante si dinti, realizat de G. Cardaropoli et al.
[10] a demonstrat ca pierderea de masd osoasd peri-
implantara a fost de 0,5 mm fiind mai mare decét la
nivelul dintilor. Diferente de modificéri osoase in zo-
nele proximale intre implant si dintii vecini nu s-au
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inregistrat. Pierderea osoasa periimplantard in cazu-
rile restaurdrilor edentatiilor terminale pot fi cauzate
de anumiti factori, printer care ar fi localizarea pos-
terioara a stalpilor implantari (apropierea nivelului
muschilor mobilizatori ai mandibulei), care in com-
binatie cu lipsa proprioreceptiei la nivelul implante-
lor pot duce la resorbtii osoase imprevizibile in acest
sens. In baza evaludrii clinice si radiografice a zonelor
molare si premolare implantate, G. Tawil et al. [25]
au raportat o pierdere a masei osoase de 0,7 mm in
primul an i 0,81 mm la trei ani. Studiul lor a demon-
strat cd nu existd nici o diferentd semnificativa intre
implantele de diametre mari (5,0 mm) si standarde
(3,75 mm). Avand in vedere aceastd constatare nu
s-au efectuat studii separate pentru diametrele de 3,5
si 4,5 mm. Observatiile lui P. Waren et al. [28], pe o
perioada intre 3 si 36 luni din momentul aplicarii im-
plantului, denota resorbtia osului crestal in regiunile
posterioare ale arcadei alveolare cu variatii de la 0,0 la
2,1 mm. Un studiu radiografic la distant4 a restaurari-
lor fixe dento-implanto-purtate efectuat de I. Naert et
al. [22] a aratat cd pierderea de masa osoasa estimatd
pentru primele 6 luni a fost de 0,31 mm pe an si a fost
mai mare pentru maxilar decat pentru mandibula.
Varsta si sexul nu au influentat schimbarile la nivelul
osului. C. Hardt et al. [14] a constatat, in rezultatul
unui studiu pe o perioadé de 5 ani, o resorbtie de 1,7
mm in segmentul posterior al maxilarului pentru pa-
cientii fard parodontopatii si 2,2 mm pentru pacientii
cu afectiuni parodontale. In rezultatele unui studiu,
avand la bazd examinarea implantelor Bridnemark,
de 4-5 ani asupra restaurérilor partiale fixe cu sprijin
implantar si dento-implantar, U. Bragger et al. [5] a
observat conditii clinice favorabile pentru conexiuni-
le dento-implantare. I. Naert, J. Duyck et al. au con-
cluzionat ca existd un impact pozitiv in relatia dintre
lungimea bontului protetic si nivelul osului marginal.
Cu toate acestea, studiul lor a aratat ca pierderea de
masa osoasd nu a depasit niciodatd 2,2 mm, chiar si
dupa 15 ani de functionare [21]. Conform altui studiu
asupra implantelor Branemark instalate la mandibula
si acoperite cu proteze partiale fixe, Roos J., Senner-
by L. si Albrektsson T. au raportat o pierdere osoasa
medie de 0,9 mm dupa 10 ani si 1,2 mm dupa 15 ani
de utilizarea acestor proteze dentare [24].

Diferentele dintre rezultatele clinice si radiografice
elucidate in studiile diversilor autori precum si anali-
za datelor comparative intre grupele studiului prezent
par sé sublinieze complex natura pierderii osoase pe-
riimplantare de etiologiii diferite.

Concluzii.

In baza datelor acumulate si prelucrate statistic

putem determina urmétoarele concluzii:

» Pierderea de os alveolar in jurul implantelor de
stadiul I (m*ES =1,57+0,83 mm) pe o duratd
de 3 ani nu este statistic diferita fatd de implan-
tele de stadiul IT (m+ES =1,53+0,75 mm).

» Ambele tipuri de implante (intr-o etapd sau
doua) pot fi potrivite pentru tratamentul im-

10.

planto-protetic a pacientilor cu diferite forme
de edentatii.

» Ponderea implantelor de stadiul I cu resorb-
tie osoasd — m+ES =27,05+2,07%) este mai
mare decit pentru implantele de stadiul II —
m=ES  =3,45+1,68%, p<0,001.

» Ponderea implantelor de stadiul I cu conexiu-
ne dento-implantard este mai elevatd — m+ES
=31,06+2,42% fatd de 11,58+3,13% pentru im-
plantele cu ancorare pur-implantara, p<0,001.

» Pentru implantele de stadiul I cu conexiune
dento-implantara intr-o restaurare conjuncta
pozitiile meziale (m+ES, =1,69+0,12 mm) si
intermediare (m+ES  =1,72+0,06 mm) au un
succes mai mare fatd de cele distale (m+ES
=1,90+0,06 mm), p<0,05.

» Implantele de stadiul I cu ancorare mixta insta-
late in regiunea premolara (m+ES =1,67+0,06
mm) sunt mai efective decét cele din zonele
molard (m+ES, =1,84+0,06 mm) si incisivo-
canind (m+ES =20,21+1,16 mm), p<0,05.

» Lungimea implantelor de stadiul I nu in-
fluenteazd gradul de pierdere osoasa la dis-
tantd fiind chiar in relatii direct proportio-
nale (10 mm — m=*ES =1,63+0,08 mm; 13
mm — m*ES =1,82+0,05 mm; 16 mm —
m=*ES =1,69+0,12 mm), p<0,05, rxy=0,999).

» Lungimea implantelor influenteaza rata de su-
pravietuire a lor in timp (10 mm — 83,%; 13
mm — 86%; 16 mm 87,56%; Ty =0,994).

» La maxilar, pentru implantele de stadiul I,
pierderea osului periimplantar este mai mare
(m+ES =1,88+0,07 mm) fatd de mandibula
(m+ES =1,79+0,05 mm), p>0,05.
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