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Rezumat

Din 39 cazuri de edentaţii totale condiţiile clinico-anatomice au permis 
confecţionarea ulterioară a restaurărilor protetice fixe implanto-purtate în 
19 cazuri (48,72%), mobilizabile în 12 cazuri 30,77% şi hibride în 8 cazuri 
20,51%. Restaurările protetice au fost realizate în total pe 260 de implante 
tip şurub dintre care 160 de stadiul I cu încărcare funcţională precoce şi 
100 de implante de stadiul II cu încărcare funcţională după integrarea lor. 
Pentru planificarea tratamentului cu proteze fixe a fost propus indiciul: ra
portul UP/US. A fost elaborată metoda de tratament eficient a pacienţilor 
edentaţi total prin intermediul RPF pe implante de stadiul I.

Cuvinte cheie: edentaţia totală, restaurări protetice implanto-purate, 
implante de stadiul I, încărcarea funcţională precoce.
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Summary
IMPLANT TREATMENT IN TOTAL EDENTULOUS — A RETROS
PECTIVE 5-YEAR FOLLOW-UP STUDY

Out of 39 total edentation cases, in 19 cases (48.72%) the clinical and 
anatomical conditions permitted the production of fixed prosthetic resta
uration, in 12 cases (30,77%) of removable prosthetic restauration and in 
8  cases combinated prosthetic restauration. Prosthetics restaurations were 
in total implemented on 260 screw type implants, out of which 160 were 
of one stage with early functional loading and 100  implants of two stage 
with functional loading after their integration. For the projection of fixed 
prosthesis treatment the following indicator was suggested: UP/US ratio.
An efficient method for the treatment of total edentulous patients was ela
borated, through FPR on one stage implants.

Keywords: total edentuluous, prosthetic restorations on implants, one 
stage implants, early functional loading.
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Actualitatea temei
Edentaţia totală este considerată ca o stare patologică gravă a aparatului den- 

to-maxilar, care afectează funcţiile de bază ale acestuia (masticaţia, fonaţia, fizio
nomia etc.), şi ca urmare, având consecinţe asupra întregului organism. Experi
enţa clinică ne arată că, în ciuda faptului, majoritatea pacienţilor cărora le-au fost 
confecţionate proteze totale nu le folosesc, motivele acestor situaţii fiind cauzate 
de neajunsurile lor (volumul mare, instabilitatea pe câmpul protetic, intoleranţa, 
factorul psihologic etc.). Transmiterea nefiziologică a forţelor masticatorii pro
voacă modificări morfologice regresive care duc la atrofia progresivă a suportului 
muco-osos, stabilitatea protezelor devenind problematică, iar aceşti pacienţi fiind 
clasificaţi drept „imposibil de tratat" prin metode tradiţionale [1].

Implantologia orală a deschis orizonturi largi stomatologiei în general şi prote
ticii dentare în special [1 ,2 ,4 ,6 ,10,11]. Actualmente multiplele cazuri de edentaţii 
totale pot fi soluţionate prin restaurări protetice implanto-purtate (RPI), întrebare 
insuficient elucidată în literatura de specialitate în cazul utilizării implantelor en- 
doosoase monolite (one piece) de stadiul I.

Scopul lucrării
Ameliorarea reabilitării pacienţilor edentaţi total prin evidenţierea particulari

tăţilor protezării cu restaurări protetice implanto-purtate.

Obiectivele lucrării:
1. Determinarea ratei posibilităţii protezării pe implante dentare endoosoase

la persoanele cu edentaţie totală.



2. Estimarea procentuală a modalităţilor de solu
ţionare protetică a edentaţiei totale.

3. Analiza comparativă a funcţionalităţii prote
zelor în edentaţia totală cu sprijin pe implante 
dentare endoosoase de stadiul I şi de stadiul II;

4. Elaborarea metodei de tratament eficient a 
pacienţilor edentaţi total prin intermediul re
staurărilor protetice pe implante monolite de 
stadiul I;

5. Elaborarea unor indici în planificarea RPF cu 
utilizarea implantelor dentare endoosoase de 
stadiul I şi II.

Material şi metode.
Pe parcursul a 5 ani (2004—2008) au fost exami

naţi 58 pacienţi cu edentaţie totală (51 cu edentaţii 
unimaxilare şi 7 cu edentaţii bimaxilare), adică 65 de 
maxilare edentate total, la care au fost stabilite condiţii 
clinico-anatomice pentru instalarea implantelor endo
osoase tip şurub fără o pregătire specifică proimplan- 
tară. Examenul a fost făcut conform schemei standard 
ce a inclus: anamneza, examenul exo- şi endobucal, 
aprecierea stării şi gradului de atrofie a crestelor alve
olare reziduale şi a mucoasei, determinarea relaţiilor 
mandibulo-craniene, studiul modelelor de diagnostic 
(după necesitate), examenul radiologie — ortopan- 
tomografia cu şablon Ro-logic (fig.l, 2), radiografia 
retroalveolară [2,9]. La examinarea pacienţilor au fost 
luate în consideraţie indicaţiile şi contraindicaţiile ac
ceptate în implantologia orală [4, 6 , 8 ,10, 11]. Fiecare 
situaţie clinică a fost analizată preventiv în prezenţa
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cesare şi particularităţile tratamentului cu utilizarea 
implantelor dentare (sensul intervenţiei chirurgicale, 
perioada postoperatorie, complicaţiile posibile etc.), 
după care pacienţilor li s-a propus tratament protetic 
cu utilizarea implantelor dentare. Propunerea a fost 
acceptată de 34 pacienţi — 58,62%, (17 bărbaţi şi 17 
femei) cu vârsta cuprinsă între 34 şi 76 ani (diagr. 1). 5 
pacienţi au prezentat edentaţii totale bimaxilare, adi
că vorbim despre 39 de maxilare edentate total pro- 
tezate pe implante (60,0%). Majoritatea pacienţilor 
au acceptat implantele de stadiul I (preţ convenabil, 
timp scurt de tratament). Primind acordul pacienţilor 
asupra tratamentului, situaţia clinică a fost studiată şi 
în baza modelelor de diagnostic. După consultaţia în 
comun cu chirurgul maxilo-facial a fost întocmit pla
nul de tratament, coordonând termenii intervenţiilor 
chirurgicale şi protetice.

Din 26 cazuri de edentaţii mandibulare condiţiile 
clinico-anatomice au permis soluţionarea edentaţiei 
totale prin: 10 restaurări protetice fixe (RPFI) — 7 pe
DîizmxQfi.3
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pacientului. în toate cazurile s-au luat în conside
raţie metodele alternative de soluţionare a situaţiei 
clinice concrete. După consultaţia primară, pacienţii 
suplimentar au fost familiarizaţi cu intervenţiile ne-

implante de stadiul I şi 3 pe implante de stadiul II; 11 
restaurări protetice mobilizabile (RPMI) — 8 pe im
plante de stadiul I şi 3 pe implante de stadiul II şi 5 re
staurări protetice hibride (RPHI) — 3 pe implante de

Fig.l Şabloanele multifuncţionale 
poziţionate în RC

Fig2 0PG cu şabloane radiologice Fig.3 Aplicarea implantelor conform 
ghidului chirurgical 69
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stadiul I şi 2 pe implante de stadiul II. Din 13 cazuri de 
edentaţii totale la maxilă RPFI au fost realizate în 9 ca
zuri (3 pe implante de stadiul I şi 6  pe implante de sta
diul II) şi a câte 2 cazuri de RPMI şi RPHI pe implante 
de stadiul I (diagr. 2, 3). RPFI — 19 la număr (48,72% 
din toate protezele) au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 
bloc de coroane (F-BC) la maxilă, ce constituie 7,69% 
din lucrările protetice implanto-purtate la maxilă şi 
2,56% din numărul total de proteze; punţi dentare 
(F-PD) — 2 (15,38%) la maxilă şi 3 (11,54%) la man
dibulă, constituind 12,82% din toate protezele; punţi 
protetice cu extensie uni- sau bilaterală (F-PDE) — 6  
(46,15%) la maxilă şi 7 (26,92%) la mandibulă pre
zentând 33,33% din numărul sumar al protezelor. 
RPMI — 12 la număr (30,77% din toate protezele) 
au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 proteză totală de

tipul implantului (diagr. 5) ne arată că RPFI au fost 
realizate pe 181 de implante corespunzător 98 de sta
diul I (10 lucrări — 3 la maxilă, 7 la mandibulă) şi 83 
de stadiul II (9 lucrări — 6  la maxilă, 3 la mandibulă). 
RPMI au fost sprijinite pe 45 de implante corespunză
tor 34 de stadiul I (9 lucrări — 2 la maxilă, 7 la man
dibulă) şi 11 de stadiul II (3 lucrări — toate la man
dibulă). RPHI au fost efectuate pe 34 implante: 28 de 
stadiul I (6  lucrări — 2 la maxilă, 4 la mandibulă) şi 6  

de stadiul II (2 lucrări ambele 3 la mandibulă).
7 implante de stadiul II nu s-au integrat în peri

oadă de „aşteptare11 fapt cauzat de purtarea protezelor 
tranzitorii mobilizabile, 4 dintre care au fost pierdute, 
iar 3 reinstalate (la maxilă). 5 implante au fost inserate 
(la 2  pacienţi) la a doua etapă chirurgicală în regiu
nile unde au fost extraşi dinţii restanţi — intervenţie
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acoperire menţinută pe butoni de presiune (M-TB) la 
mandibulă, ce constituie 3,85% din lucrările protetice 
implanto-purtate la mandibulă şi 2,56% din numărul 
total de proteze; proteză totală de acoperire cu sprijin 
pe mezostructură (M-TM) reprezentată de obicei de 
combinare a mai multor mijloace speciale de menţi
nere sprijin şi stabilizare (MSMSS) — 2 (15,38%) la 
maxilă şi 9 (34,61%) la mandibulă, constituind 28,21% 
din toate protezele. RPHI — 8 la număr (2,51% din 
toate protezele) erau propuse ca o combinare dintre 
proteze fixe cu sprijin pe implante aplicate în regiunea 
intersinusală la maxilă şi intermentonieră la mandi
bulă şi o proteză mobilizabilă tradiţională (arcată sau 
cu placă) în regiunile distale. Combinaţia fixă+arcată 
(H-FA) — 7 de tot (17,95% din toate protezele) au fost 
realizate în număr de 1 (7,69% din 13 proteze) la maxi
lă şi 6  (23,08% din 26 proteze) la mandibulă, iar com
binaţia fixă+placă într-un singur caz la maxilă.

în terapia edentaţiilor totale pot fi utilizate im
plante intramucosale, subperiostale, endoosoase şi 
transosoase (transmandibulare). Mai des în practica 
implantologică sunt aplicate implantele endoosoase şi 
mai cu seamă cele de tip rădăcină şurub. în studiul 
prezent restaurări protetice cu sprijin implantar au 
fost realizate în total pe 260 de implante dentare en
doosoase tip şurub dintre care 160 monolite de sta
diul I (sistemul „СТИ-ИОЛ“, S. Petersburg, Rusia) cu 
încărcare funcţională precoce şi 1 0 0  de implante de- 
montabile de stadiul II (sistemul „Alpha-Bio“, Israel) 
cu încărcare funcţională după integrarea lor.

Analiza coraportului numărului de implante, în 
funcţie de maxilar, metoda de fixare a protezelor şi
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executată în perioadă primei etape chirurgicale. Atât 
ultimele cât şi cele 3 reinstalate au fost încărcate func
ţional precoce în combinare cu implantele de stadiul 
II. Două dintre implantele pierdute preconizate pen
tru RPHI au fost înlocuite cu implante monolite de 
stadiul I instalate la a doua etapă chirurgicală şi apoi 
unite în bloc protetic cu implantele de stadiul doi in
tegrate. Condiţional, toate implantele demontabile 
le-am considerat ca cele de stadiul II. Pierderea im- 
plantelor de stadiul II nu a avut rezonanţă în schimba
rea schemei calculative a tratamentului şi designului 
restaurărilor protetice.

Din implantele de stadiul I au fost pierdute în total 
7 implante — 3 în perioada preprotetică, adică până 
la aplicarea suprastructurii, motivul fiind pierderea 
stabilităţii primare prin lărgirea indicaţiilor pentru 
încărcarea funcţională precoce în cazul osului de 
densitate joasă — tip D4 (2 cazuri clinice), iar pentru 
4 implante (un caz clinic) — la un an după aplicarea 
supraprotezei din motivul nerespectării normelor 
igienice elementare. în prima situaţie suprastructura 
fixă (fig. 4, 5) a fost recondiţionată prin transforma
rea unităţii de sprijin la nivelul 4.4 în parte interme
diară. în a doua situaţie, compromiterea implantelor 
în perioada preprotetică la maxilă în regiunea 1.4,2.4 
a impus recondiţionarea protezei arcate din sistem 
culisat în sistem croşetar (fig. 6 , 7). A treia situaţie a 
dictat refuzul de la o reprotezare cu sprijin implantar 
(neglijarea igienii orale, vârsta — 73 ani) şi recondi
ţionarea supraprotezei în proteză totală tradiţională 
(fig. 8 , 9).



Fig-4 Puntea protetică executată

Fig.7 Recondiţionarea sistemului culisatîn 
sistem croşetar

Fig .5Transformarea elementului de 
agregare în corp de punte

Fig.8 Neglijarea normelor igienice 
elementare

Fig .6 OPG după implantare (implantele 
superioare distale în os tip D4 )

Fig.9 Mezostructura şi implantele extrase cu 
depuneri detartru

Implantele au fost inserate transgingival fără de
colarea lambourilor mucoperiostale, dirijate după caz 
de şabloane chirurgicale (fig. 1-3). La toate implantele 
a fost obţinută stabilitate primară bună. Gradul de sta
bilitate a implantelor a fost apreciat cu ajutorul apara
tului „Periotest — Siemens" (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea ce
rinţelor protezării pe implante dentare endoosoase 
[1, 2, 6 , 7, 10]. în toate cazurile la a 7 — 10 zi de la 
iniţierea protezării implantele de stadiul I au fost so
lidarizate în bloc prin suprastructura agregată prin 
cimentare.

Rezultate şi discuţii
Din 58 pacienţi examinaţi cu edentaţie totală la 

care au fost stabilite indicaţii şi condiţii clinico-ana- 
tomice către utilizarea implantelor dentare endoo
soase tip şurub fără pregătire chirurgicală specifică 
(osteoplastia apofizelor alveolare, elevaţia sinusurilor 
maxilare, transpoziţia nervului alveolar inferior etc.), 
acordul a fost primit numai de la 34 (58,62%), ce con
stituie în total 39 de maxilare edentate total. Tot odată, 
din numărul maxilarelor edentate total, cu respecta
rea indicaţiilor şi condiţiilor sus numite, RPFI au fost 
realizate în 19 cazuri (48,72%), RPMI în 12 cazuri 
(30,77%), iar RPHI în 8 cazuri (20,51%). Cauzele ma
joritare ale refuzului celorlalţi 24 pacienţi a tratamen
tului protetic pe implante au fost implantofobia sau 
starea financiară dificilă.

Amprentele au fost primite în dependenţă de tipul 
implantelor utilizate prin tehnica tradiţională în două 
straturi pentru implantele monolite sau sandwich prin 
tehnicile indirectă (lingura închisă), directe (lingura 
deschisă) sau combinat pentru implantele demonta- 
bile. Şabloanele cu bordurile de ocluzie, în cazurile 
implantelor demontabile, au fost fixate prin înşuruba
re pentru preîntâmpinarea dislocării lor la etapele de

lucru (certif. inov. nr. 4772) (fig. 10). Pentru implan
tele de stadiul I stabilitatea şabloanelor a fost obţinută 
prin fricţiune, utilizând ca matrice silicon rezilient în 
regiunele inplantelor interesate (certif. inov. nr. 4771) 
(fig. 11). Prepararea bonturilor protetice ale implan
telor se efectua obligatoriu sub răcire cu jet de apă. La 
etapele de ajustare a carcasului metalic şi fixării pro
tezelor o atenţie deosebită am atras la obţinerea unei 
inserţii pasive pe stâlpii protetici.

Fig .10 Şabloanele de ocluzie fixate prin înşurubare

Fig.11 Şabloanele de ocluzie stabilizate prin fricţiune
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Restaurări protetice fixe implanto-purtate 
(RPFI)

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti
cularităţile de design şi ocluzale constau în micşora
rea tablei ocluzale până la dimensiunile premolarilor 
în zonele laterale cu formarea contactelor multiple 
şi uniforme pe toată suprafaţa ocluzală a protezei 
şi crearea condiţiilor pentru igienizarea protezelor 
la nivelul gingiei. în cazurile dictate de condiţiile 
anatomo-topografice nefavorabile şi/sau motivaţi
ile financiare a pacientului arcada dentară poate fi 
micşorată până la nivelul premolarilor secunzi sau a 
primilor molari. în aşa cazuri la purtătorii de proteze 
mobilizabile în antecedente eficacitatea masticatorie 
după datele lui Dorin Bratu [1] este restabilită până 
la 90-100%. Reeşind din aceste considerente am pro
pus de a implementa în practica protezării fixe cu 
sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/ 
US, unde UP — unităţi protetice, iar US — uniăţi de 
sprijin (certif. inov. nr. 4777). Acest indiciu nu tre
buie să fie depăşit de 2 ,0  pentru implantele de sta
diul II şi de 1,5 pentru implantele de sadiul I (tab. 1). 
Numărul minim de implante să fie 6  pentru implan
tele de stadiul II şi 8  pentru implantele de stadiul I. 
Implantele dentare să fie distribuite uniform. Acest 
indiciu poate fi folosit pentru tipurile de os D1-D3, 
adică calitatea osului fiind cât mai superioară. Nu
mărul de implante necesare pentru realizarea pro
tezării fixe în cazul densităţii osoase de tip D3-D4 
trebuie obligatoriu calculat conform principiului 
izotopiei implantare [3, 2, 6 , 11]. Pentru obţinerea 
unui efect estetic cuvenit locul implantării şi numă
rul optimal de implante trebuie obligatoriu coordo
nat cu echipa de profesionişti, care include chirurgul 
oro-maxilo-facial, proteticianul şi tehnicianul den
tar. Reieşind din aceasta, am propus un şablon mul
tifuncţional individual (certif. inov. nr. 4770) (fig. 1) 
pentru planificarea corectă a inserării implantelor şi 
un şablon chirurgical standard realizat din silicon 
rezilient (certif. inov. nr. 4767) (fig. 3).

Tabelul 1
Repartizarea RPFI în func ie de maxilare, implante şi a indicelui UP/US

Im
plan

te

Maxi
lare

Nu-
mă
rul

RPFI

Media ± o
unităţilor 
de sprijin 

(US)

unităţilor
protetice

(UP)

Raportu
lui UP/

US

Sta
diul I

maxilă 3 9,33 ± 0,47 11,33 ± 1,25 1,22 ±0,18

m an 
dibulă

7 10,00 ± 1,41 13,00 ± 0,76 1,32 ±0,18

total 10 9,80 ± 1,25 12,50 ± 1,00 1,29 ±0,14

Sta
diul
II

maxilă 6 9,33 ± 1,17 11,67 ±0,75 1,26 ±0,12

m an 
dibulă 3 9,00 ± 1,63 11,00 + 2,16 1,22 ±0,08

total 9 9,22 ± 1,36 11,44 ± 1,20 1,25 ±0,09

T O TA L 19 9,53 ± 1,43 12,00 ± 1,56 1,27 ±0,16

Restaurări protetice mobilizabile implanto-pur
tate (RPMI)

Realizarea protezelor mobilizabile de acoperire 
(supraprotezelor) pe implante sunt indicate în speci
al în situaţiile clinice când avem un deficit de ofer
tă osoasă în sectoarele laterale ale maxilarelor. Către 
particularităţile realizării supraprotezelor cu sprijin 
implantar putem menţiona următoarele:

— Numărul minim de implante să fie:
-  2  pentru mandibulă;
-  4 pentru maxilă;

— Implantele distribuite uniform.
— Linia care uneşte implante vecine să nu fie în 

afara crestei.
— Distanţa dintre două implante vecine să fie cât 

mai mare.
— La instalarea a numai două implante distanţa 

minimă dintre ele să fie 2 0  mm.
— Contacte ocluzale uniforme şi multiple pe toa

tă suprafaţa ocluzală.
Restaurări protetice hibride implanto-purtate 

(RPHI)
în fond, combină în sine particularităţile de reali

zare a RPFI şi RPMI atât pentru etapele clinice, cât şi 
cele tehnice.

Etapele dinico-tehnice de realizare a RPI în 
edentaţia totală.

Executarea oricărei proteze implanto-purtate în 
edentaţia totală presupune o consecutivitate de etape 
clinico-tehnice generale din start pentru toate şi par
ticulare pentru cele fixe, mobilizabile şi hibride:

1 . radiografia preventivă;
2 . amprentarea preventivă;
3. confecţionarea şabloanelor de ocluzie;
4. aprecierea şi fixarea relaţiei centrice;
5. realizarea plăcii de orientare — şablon multi

funcţional [5];
6 . radiografia cu şablon multifuncţional [5];
7. implantarea;
8 . amprentarea;

— tradiţională pentru implante monolite;
— directă, indirectă pentru implantele de- 

montabile;
9. Realizarea suprasturcturii:

9.1. RPFI:
9.1.1. realizarea suprastrurturii;
9.1.2. adaptarea şi fixarea suprastructurii.

9.2. RPMI:
9.2.1. realizarea mezostructurii;
9.2.2. confecţionarea lingurii individuale 

cu bordură de ocluzie;
9.2.3. adaptarea mezostructurii;
9.2.4. aprecierea şi fixarea repetată a relaţi

ei centrice;
9.2.5. amprentarea funcţională împreună 

cu mezostructura;
9.2.6. realizarea protezei mobilizabile;
9.2.7. proba şi fixarea protezei asamblate 

cu mezostructură în cavitatea orală 
în poziţia de RC.



9.3.RPHI:
9.3.1. realizarea suprastructurii fixe cu/ 

fără elementele primare a MSMSS;
9.3.2. adaptarea suparstructurii în cavita

tea orală;
9.3.3. aprecierea şi fixarea RC;
9.3.4. amprentarea câmpului protetic îm

preună cu suprastructura fixă;
9.3.5. realizarea protezei mobilizabile;
9.3.6. proba şi fixarea protezei asambla

te cu supraproteza fixă în cavitatea 
orală în poziţia de RC.

Alegerea metodei de tratament a edentatului to
tal — fixă, mobilizabilă sau combinată este strict indi
viduală şi depinde de oferta osoasă, densitatea oaselor 
maxilare, vârstă, sex, profesie etc. Majoritatea paci
enţilor solicită desigur restaurări protetice fixe care 
posedă toate avantajele protezelor fixe tradiţionale şi 
numai după discuţii şi explicaţii multiple acceptă şi 
celelalte rezolvări [1, 2]. Protezarea fixă pe implante 
are unele dezavantaje mai mult în plan estetic decât 
funcţional:

— efectul de dinte alungit din cauza necesităţii 
restabilirii DVO în baza crestelor alveolare 
atrofiate;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei 
papilelor interdentare;

— spaţii interdentare largi cauzate de distopia im- 
plantelor faţă de poziţiile dinţilor lipsă.

La toţi pacienţii protezaţi (cu excepţia cazului de
scris anterior) a fost obţinută o funcţionalitate bună 
a protezelor fixe. Examenele la vizitele de control la 
distanţă au arătat că pacienţii se folosesc cu succes 
de ele. Majoritatea pacienţilor, care anterior s-au fo
losit de proteze tradiţionale parţiale mobilizabile sau 
totale, au relatat o eficienţă funcţională net superioa
ră a protezelor uoi cu sprijin implantar. Endobucal 
a fost constatată o integrare gingivală satisfăcătoare 
a implantelor. Inelul perimplantar era de o culoare 
roz-pală, la palpare fără eliminări şi sângerare. Exa
menul radiologie (ortopantomografia, radiografia 
retroalveolară) a constatat osteointegrarea implante
lor, resorbţia osului la coama apofizei alveolare era 
nesemnificativă — până la 1 mm. în patru cazuri s-a 
constatat apoziţia osului. Nici un implant de stadiul 
I inclus ca stâlp a RPFI şi RPHI în edentaţia tota
lă nu s-a compromis, rata succesului fiind de 1 0 0 %. 
Pentru RPMI postprotetic s-au compromis numai 4 
implante de stadiul I rata de supravieţiure fiind de 
88,24% din numărul implantelor de stadiul I folosite 
ca stâlpi pentru protezele mobilizabile şi 97,5% din 
numărul total de implante de stadiul I. Pentru im-

plantele de stadiul II rata succesului în toate cazurile
a constituit 1 0 0 %, astfel aproape egalând fiabilitatea
şi funcţionalitatea lor.

Concluzii
1. Rata posibilităţii instalării unui număr sufi

cient de implante pentru realizarea ulterioară 
a unei RPI la pacienţii edentaţi total fără pre
gătire chirurgicală proimplantară constituie 
58,62%.

2. Rata modalităţilor de soluţionare a edentaţiei 
totale fără pregătire chirurgicală proimplantară 
constituie: RPFI — 48,72%, RPMI — 30,77% 
şi RPHI — 20,51%.

3. Metoda de reabilitare a pacienţilor cu edentaţii 
totale prin intermediul RPI cu utilizarea im
plantelor dentare tip şurub de stadiul I şi încăr
cate funcţional precoce este efectivă şi poate fi 
cu succes utilizată în practica cotidiană (supra
vieţuire 97,5% faţă de 100% pentru implantele 
de stadiul II).

4. La planificarea reabilitării edentaţilor totali 
este necesar de luat în consideraţie indicele 
UP/SP. Acest indiciu nu trebuie să fie depăşit 
de 2,0 pentru implantele de stadiul II şi de 
1,5 pentru implantele de sadiul I.
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